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GRANVILLE  BANTOCK 
LEOPOLD 


RAPPORTS  ET  DISCUSSION 

SUR  LA  TROISIÈME  QUESTION  A L’ORDRE  DU  JOUR  : 


QUEL  EST  LE  MODE  DE  FERMETURE  DE  L’ABDOMEN, 
PARAISSANT  GARANTIR  LE  MIEUX 
CONTRE  LES  ABCÈS,  LES  ÉVENTRATIONS  ET  LES  HERNIES? 


Rapport  de  M.  GRANVILLE  BANTOCK 
de  Londres. 


The  subject  to  whichl  hâve  the  honour  of  directing  your attention 
is  « The  best  method  of  treating  the  wound  in  abdominal  section 
with  a view  to  the  prévention  of  abscess  and  hernia.  » 

It  will  be  admitted  that  in  the  case  of  the  abdomen  we  meet 
with  conditions  which  do  not  obtain  in  any  other  part  of  thebody. 
We  bave  to  contend  against  a force,  of  ever  varying  intensity,  front 
the  slight  movement  of  natural  respiration  to  the  violent  muscular 
action  involved  in  the  effort  of  vomiting,  tending  to  the  destruction 
of  the  wound,  so  that  it  is  deprived  of  that  rest  which  is  such  an 
important  factor  in  the  healing  process. 

When  the  Surgeon  makes  an  incised  wound  and  closes  it  again,  in 
order  to  obtain  the  best  results  he  aims  at  securing  primary  union 
or  as  it  is  sometimes  called  « Union  by  first  intention.  » Important  as 
this  is  in  ail  cases,  it  is  especially  important  in  the  case  of  wounds 
involving  the  whole  thicknes,s  of  the  abdominal  parietes,  for  the 
reason  above  stated.  As,  in  the  natural  arrangement  of  the  parts 
hernia  is  a very  common  occurrence,  so,  if  we  add  another  weak 
point,  we  expose  our.  patients  to  an  additional  risk  of  this  accident. 
It  may  be  affirmed  that  the  importance  of  securing  primary  union 
in  the  cases  under  considération  is  little  affected  by  the  length  of 
the  incision. 

For  the  sake  of  facility  of  discussion  the  subject  may  be  dîvided 
into  two  parts,  viz. 

The  treatment  of  the  wound  (i)  with  the  view  of  preventing  abs- 
cess, and  (2)  with  a view  to  the  prévention  of  hernia.  These  two 
aspects  of  the  question  might  at  first  sight  appear  to  be  synonymous, 
the  one  involving  the  other.  But  it  is  not  so.  Thus  a wound  may 
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suppurate  extensively  and  yet  the  patient  will  escape  subséquent  her- 
nia,  or  the  Surgeon  may  succeed  in  obtaining  perfect  union 
throughout  the  length  of  the  wound  and  yet  his  patient  will  sub- 
sequentlv  d'evelope  hernia.  How  is  this  apparent  contradiction  ex- 
plained  ? This  will  appear  in  due  course. 

i.  For  sorae  years  past,  that  is,  since  the  introduction  of  the 
Listerian  or  Antiseptie  method,  it  has  been  a canon  of  Surgery 
that  ail  abscesses  are  the  resuit  of  the  introduction  into  the  wound 
itself  or  into  the  tracks  of  the  sutures  of  « germs  » or  (as  now 
taught)  of  full-grown  microbes.  Hence  the  surgeon  was  enjoined  to 
employ  means  to  prevent  the  access  of  these  disturbing  bodies. 
With  those  means  you  are  well  acquainted.  When  it  again  became 
known  that  wounds  healed  without  these  measures,  and  in  rnanv 
cases  not  only  healed,  but  actually  healed  better,  the  destruction- 
of-microbes  doctrine  or  Antisepticism  gave  way  to  a very  large 
extent  to  the  exclusion-of-microbes  doctrine  or  Asepticism . At  the 
présent  day  I hope  I shall  not  be  accused  of  holding  either  of  these 
doctrines.  On  the  contrary  I hâve  long  held  the  view  that  the  vari- 
ous  forais  of  the  Bacterium  or  Bacillus,  however  characteristic  they 
may  be  oi  the  condition  under  which  they  are  found,  do  not  stand 
in  the  relation  of  cause  and  effect,  as  now  generallv  taught  ; in 
other  words  that  they  are  the  effect  and  not  the  cause  of  the  con- 
ditions under  which  they  are  rneet  with. 

Had  the  doctrine  of  Antisepticism  (and  the  treatment  founded 
upon  it),  or  even  that  of  Asepticism,  been  confined  to  the  idea  of 
the  introduction  of  a spécifie  materies  morbi,  it  would,  at  the  pré- 
sent day,  meet  with  my  cordial  acceptance;  for  this  is  the  basis  of 
my  treatment  as  indicated  in  the  word  cleanliness.  Lister’s  Iater 
teaching  as  given  forth  in  his  Berlin  address,  when  lie  expressed 
the  view  that  « the  germs  in  the  atmosphère  may  be  totally  dis- 
regarded  » appears  to  hâve  escaped  the  notice  of  his  followers, 
perhaps  because  he  went  only  half  way  towards  a sound  and  ratio- 
nal  conclusion. 

You  will  therefore  not  be  surprised  that  I attribute  the  forma- 
tion ofan  abscess  in.  a wound,  or  in  the  track  of  a suture,  not  to  the 
entrance  of  germs  or  fully  formed  Bacilli,  but  chiefly  to  the  im- 
proper  application  of  the  suture  in  the  latter,  and  more  rarely  to 
the  introduction  of  foreing  matter  between  the  lips  of  the  wound 
in  the  former  case. 

Thus  when  unhealthy  pus,  old  clotted  blood,  or  o.ther  dead 
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matter  is  spilt  on  a wound,  it  is  ver  y difficult  to  get  the  surface 
clean  again  ; small  particles  remain,  prolonged  attempts  to  remove 
them  cause  injury  to  the  tissues  ; the  presence  of  these  particles, 
which  act  the  part  of  foreing  bodies,  produces  irritation  and  the 
familiar  conséquences  follow  in  the  formation  of  pus  and  so  on. 

In  a simple  abdominal  section  for  ovarian  cystoma  where  little 
injury  beyond  the  incision  is  done  and  the  sutures,  are  carefully 
applied,  it  is  the  rule  for  primary  union  to  be  obtained. 

As  regards  the  track  of  the  suture,  I repeat  that  abscess  is  not 
due  to  the  entrance  of  germs  or  fully  formed  Bacilli,  but  to  the 
improper  application  of  the  suture,  and  the  improper  application 
consists  chiefly  in  the  strangulation  of  the  tissues  enclosed  in  the 
loop  by  which  their  vitality  is  impaired  in  greater  or  less  degree. 
I affirm  that  I hâve  never  seen  pus  issue  from  the  track  of  a suture 
without  being  able  to  say  that  the  particular  suture  had  been  pulled 
too  tight. 

But  perhaps  I am  met  with  the  objection  that  pus  so  obtained 
contains  Bacilli  which  are  found  to  be  more  or  less  associated  with 
such  conditions,  and  hence  that  these  Bacilli  are  the  cause  of  the 
presence  of  the  pus.  I admit  that  the  Bacilli  may  be  characteristic, 
but  I deny  the  efîect  hitherto  attributed  to  them.  I am  only  at 
liberty  at  présent  to  say  that  the  harmlessness  1 — I will  go  farther 
and  say  the  beneficent  action  — of  Bacilli  hitherto  regarded  as 
possessing  the  most  virulent  proper  ties,  is  now  fully  demonstrated, 
and  it  is  proved  beyond  ail  doubt  that  the  various  forms  of  Bacilli 
serve  a useful  purpose  as  scavengers.  I hâve  never  accepted  the 
doctrine  of  Phagocytosis  and  if  these  later  observations,  to  which  I 
hâve  referred  be  correct  thin  it  will  not  be  out  of  place  to''  call  it 
eminently  fantastic,  and  the  product  of  a too  lively  imagination. 

I arrive,  therefore,  at  this  conclusion  viz,  that  in  order  to  secure 
primary  union  it  is  necessary  to  bring  the  raw  surfaces  carefully 
into  apposition,  to  take  care  that  no  foreign  body  interposes 
between  the  surfaces,  that  the  sutures  are  not  pulled  so  tight  as  to 
cause  strangulation,  and  that  the  use  of  a so-called  antiseptie 
substance  does  nod  aid  the  healing  process.  The  latter  condition  is 
now.  alrnost  universally  admitted.  In  proportion  as  these  matters 
are  efficiently  carried  out  in  that  proportion  will  be  the  success. 

The  occurrence  of  a small  amount  of  pus  in  the  track  of  a suture 
is  a matter  of  verry  little,  if  any,  importance.  The  formation  of  pus 
between  the  lips  of  the  wound,  as  it  müst  necessarily  be  in  much 
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larger  quantity  is  more  important  and  may  be  serious.  I am  fortu- 
nately  in  a position  to  say  that  while  an  abscess  involving  the 
length  of  the  wound  occupied  by  two  or  three  sutures,  has  probably 
occured  in  only  one  or  two  per  cent  of  my  cases,  and  could  usually 
be  traced  to  the  presence  of  matter  acting  the  part  of  a foreign 
body  between  the  raw  surfaces,  I hâve,  in  only  one  instance  seen 
the  whole  length  of  the  wound  give  way  (with  the  exception  of  the 
peritoneum).  In  this  case  the  contents  of  a dermoid  tumour  were 
spilt  over  a wound  of  about  2 I/2  inches  in  length.  Ultimately, 
however,  a very  good  cicatrix  was  obtained  and  no  exil  conséquence 
folio  wed. 

2.  I now  corne  to  the  question  of  the  mode  of  closing  the 
wound  with  a view  to  the  prévention  of  hernia.  Hitherto  the 
question  has  been  one  of  principle,  but  now  I must  pass  on  to 
details. 

Anatomical  considérations,  no  doubt,  in  the  fîrst  instance 
dictated  the  site  and  direction  of  the  incision  and,  with  the  excep- 
tion of  spécial  cases,  expérience  has  proved  that  the  médian  incision 
is  the  best  adapted  for  the  great  majority  of  abdominal  sections.  In 
the  middle  line,  it  is  possible,  with  care,  to  enter  the  peritoneal 
cavity  without  wounding  any  of  the  fibres  of  the  two  muscles 
which  lie  parallel  to  it,  one  on  each  side.  Premising  that  in  ail 
cases  it  is  advisable  to  make  as  small  an  incision  as  possible,  I affirm 
that  in  a young  and  healthy  subject,  with  well  developed  muscles, 
and  only  a moderate  amount  of  fat,  and  when  the  incision  can  be 
confined  to  the  space  between  the  pubes  and  the  umbilicus,  it  is 
sufficient  to  use  the  simple  interrupted  suture,  embracing  the 
whole  thickness  of  the  parietes.  Thus  the  suture  will  pass  through 
skin,  subcutaneous  fat,  muscular  aponeurosis,  muscle,  subperitoneal 
fat  and  peritoneum  on  one  side  and  in  the  reverse  order  through 
the  opposite  side,  and  while  on  the  one  hand  it  is  advisable  to 
include  about  half  an  inch  of  skin  on  the  other  the  extreme  edge  of 
the  peritoneum  only  should  be  taken  up.  In  such  a case  as  I hâve 
indicated  I contend  that  such  a suture  is  sufficient  and  yields  per- 
fect  results. 

But  in  actual  practice  we  meet  with  various  departures  from  this 
which  I call  the  normal  State.  Thus  a)  the  patient  may  be  very 
much  emaciated,  both  muscle  and  fat  being  reduced  to  a minimum, 
or  b)  the  abdominal  walls  may  contain  an  inordinate  amount  of 
fat,  or  c ) it  may  be  necessary  to  extend  the  incision  beyond  the 


umbilicus.  These  conditions  call  for  more  or  less  different 
treatment. 

a)  When  the  parietes  are  very  thin  I deem  it  advisable  to  close 
the  wound  in  at  least  two  stages  ; thus,  the  peritoneum  is  first 
closed  by  a continuons  suture  of  catgut  (if  h could  be  absolutely 
certain  that  no  suppuration  would  occur  I would  always  employ 
fine  silkworm-gut  for  the  suture),  then  the  rest  of  the  wound  is 
closed  by  interrupted  sutures  embracing  skin,  aponeurosis  and 
muscle,  or  in  extreme  cases  a buried  suture  is  used  to  bring  the 
muscle  and  its  aponeurosis  together  while  a third  row  of  sutures 
closes  the  skin.  But  it  is  exceedingly  rare  that  more  than  two 
rows  of  sutures  are  required. 

b)  When  the  parietes  contain  an  inordinate  amount  of  fat  I close 
the  peritoneum  first  and  then  use  an  interrupted  suture  embracing 
the  tissues  between  the  skin  and  peritoneum. 

c)  When  it  is  necessary  to  extend  the  incision  beyond  the  umbi- 
licus I believe  it  is  the  general  custom  of  operators  to  pass  on  one, 
usually  the  left,  side  of  that  structure.  I prefer  to  eut  right  through, 
to  remove  the  redundant  skin,  to  split  the  parietes  on  each  side  so 
as  to  make  a broader  surface,  and  to  close  the  peritoneum  first,  in 
ail  cases.  If  the  umbilicus  be  passed  on  one  side  the  depth  of  the 
raw  surface  will  very  often  not  exceed  an  eighth  of  an  inch,  and 
the  risk  of  umbilical  hernia  is  very  great. 

In  a young  and  well  nourished  subject  I regard  it  as  a waste  of 
time  to  suture  the  wound  in  stages,  but  in  the  emaciated  the  extra 
time  is  well  spent. 

The  question  of  the  material  best  adapted  for  sutures  has  exer- 
cised  the  minds  and  ingenuity  of  Surgeons  to  a very  large  extent. 

When  I began  practice  more  than  30  years  ago  silk  thread  and 
silver  wire  were  chiefly  employed.  It  was  held  that  in  cases  of 
vesico-vaginal  fistula  the  silver  wire  had  a great  deal  to  do  with 
the  successful  results  of  the  more  recent  operations,  and  in  some  at 
least  of  the  earlier  abdominal  operations  silver  wire  was  used  for 
the  sutures.  But  expérience  showed  that  it  was  not  without  disad- 
vantages  which  constituted  a valid  objection  and  silk  ere  long 
entirely  supplanted  it.  Many  years  ago  a few  experiments,  first  in  the 
operations  for  the  cure  of  périnéal  injury  and  vesico-vaginal  fistula, 
and  then  in  abdominal  section  convinced  me  that  in  silkworm-gut 
or  Fil  de  Florence  we  had  both  the  material  and  form  which  consti- 
tuted the  very  best  suture.  The  points  in  its  favour  were  that  it  was 


obtainable  in  convenient  lengths  and  of  suitable  thickness  for  dif- 
ferent purposes,  that,  when  moistened  in  warm  water  it  was  as, 
easily  manipulated  as  silk  thread,  that  it  presented  a smooth  surface 
like  silver  wire,  and  was  much  stronger  than  silk  thread  of  the  same 
size.  My  observations  were  madein  the  pre  Listerian  days,  and  as  in 
those  days  it  underwent  no  .préparation  beyond  staining  with  an 
aniline  dye,  so  it  undergoes  no  other  process  at  my  hands  at  the 
présent  day.  We  hear  much  of  the  sterilization  of  sutures  etc.  in 
these  days.  In  silkworm  gut  we  hâve  a suture  whose  mode  of 
manufacture  ought  to  be  sufficient  to  remove  the  scruples  of  the 
most  timid  Listerite  or  the  most  devout  believer  in  the  doctrine  of 
modem  Bacteriology. 

Such  has  been  my  expérience  that  I hâve,  for  many  years  exclu- 
sively  used  silkworm  gut  for  ordinary  sutures,  whether  involving 
skin  or  mucous  membrane,  and  that  I hâve  equal  confidence  in  it 
when  used  as  a buried  suture.  Having  been  the  first  to  advocate  its 
systematic  use  I may  be  allowed  to  express  the  gratification  with 
which  I regard  its  extensive  employment  and  the  fact  that  those 
who  hâve  given  it  a fair  trial  are  equally  satisfied  with  their 
results. 


CONCLUSIONS 

It  may  be  convenient  to  sum  up  the  preceding  argument  in  the  following 
conclusions. 

1.  Bacteria  do  not  play  anv  part  in  the  production  of  suppuration,  but  are 
the  resuit  and  not  the  cause  of  the  conditions  under  which  thev  are  found. 
Thence  abscess  in  the  vvound  or  track  of  sutures  is  not  due  to  the  entrance 
of  « germe  » or  fully-formed  Bacilli,  but  in  the  former  case  to  the  presence 
of  matter  acting  the  part  of  a foreign  body,  and  in  the  latter  to  strangulation 
of  the  tissues  by  too  tight  constriction  by  the  suture. 

2.  In  ordinary  cases  the  simple  interrupted  suture  alone  is  sufficient  for 
ail  practical  purposes. 

3.  In  very  thin  or  very  fat  subjects  it  is  désirable  to  close  the  peretoneum 
separately  by  continuous  suture  while  the  remainder  of  the  wound  may  be 
closed  in  one  or  two  stages. 

4.  For  the  simple  interrupted  suture  Silkworm  Gut  forms  the  best  material. 
while  for  the  buried  suture  catgut,  not  chromicised,  will  probably  be  found 
préférable. 
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SCHLUSSSÂTZE 


1.  Die  Bactérien  spielen  keineRolle  bei  derEiterproduction,denn  siesind 
das  Résultat  und  nicht  die  Ursache  der  gewissen  Yerhâltnisse,  in  welchen 
sie  gefunden  werden.  Die  Abscesse,  die  in  der  Wunde  und  in  den  Suturen- 
tractus  vorkommen,  resultiren  nicht  von  der  Einführung  von  « Germen  » 
oder  adulten  Bacillen,  sondern  in  erstem  Falle  von  der  Anwesenheit  von 
todtem  Gewebe  als  fremder  Kôrper  wirkend  und  ini  zweiten  Falle  von 
einem  zu  grossen  Drucke  in  den  Geweben,  verursacht  von  zu  fest  ange- 
zogenen  Nâhten. 

2.  In  gewôhnlichen  Fâllen  genügt  die  einfache  Knopfnaht  zu  allen  Er- 
fordernissen  der  Praxis. 

3.  Bei  sehr  fetten  oder  sehr  mageren  Subjecten  mussman  die  Peritoneal- 
hôhle  besonders  mit  einer  fortlaufenden  Naht  schliessen,  wâhrend  die 
übrige  Wunde  mit  einer  oder  zwei  Etagen  von  Knopfnâhten  vereinigt  wird. 

4.  Seide  ist  dasbeste  Nahmaterial  für  die  Knopfnaht,  wâhrend  das  Catgut 
vortheilhafter  ist  für  die  verlorene  fortlaufende  Naht  ; es  soll  aber  nicht  mit 
Chromsâure  prâparirt  werden. 


CONCLUSIONS 


1.  Les  bactéries  ne  sont  pour  rien  dans  la  genèse  de  la  suppuration,  car 
elles  sont  l’effet  et  non  la  cause  des  conditions  spéciales,  dans  lesquelles  on 
les  rencontre.  Les  abcès  survenant  dans  les  plaies  ou  sur  le  trajet  des  sutures 
ne  sont  pas  dus  à la  pénétration  de  « germes  » ou  de  bacilles  adultes,  mais 
proviennent  dans  le  premier  cas  de  la  présence  de  matière  morte  agissant 
comme  corps  étranger,  et  dans  le  second  de  la  compression  des  tissus, 
produite  par  des  sutures  trop  serrées. 

2.  A l’ordinaire  la  simple  suture  à points  séparés  suffira  à toutes  les 
exigences  de  la  pratique. 

3.  Chez  les  sujets  très  maigres  ou  très  gras  on  devra  fermer  le  péritoine 
séparément  par  une  suture  en  surjet,  tandis  que  le  reste  de  la  plaie  abdominale 
sera  réunie  par  un  ou  deux  étages  de  sutures. 

4.  Le  crin  de  Florence  constitue  le  meilleur  matériel  de  suture  pour  celle 
à points  séparés,  tandis  qu’il  sera  préférable  d’employer  le  catgut,  non  pré- 
paré à l'acide  chromique,  pour  les  sutures  perdues. 


Rapport  de  M.  le  professeur  F.  LA  TORRE, 
de  Rome. 


Messieurs, 

La  question  mise  à l’ordre  du  jour  de  nos  séances,  question  qui  a 
trait  au  meilleur  mode  de  fermeture  de  l’abdomen  dans  le  but  de 
prévenir  les  éventrations  et  les  abcès,  est  une  des  plus  importantes. 
Mais  il  faut  bien  dire  que  cette  question  est  plus  complexe  qu’elle 
ne  paraît  au  premier  abord.  Cela  est  démontré  par  les  nombreux 
travaux  parus  sur  le  sujet  sans  que  l’on  soit  arrivé  à une  conclusion 
définitive.  En  effet  si  nous  ne  discutons  plus  aujourd’hui  l’oppor- 
tunité d’empêcher  l’occlusion  rapide  de  la  plaie  abdominale  ou  de  la 
maintenir  plus  ou  moins  ouverte  à son  angle  inférieur,  si  nous  ne 
sommes  plus  à discuter  les  résultats  de  la  suture  sèche  ou  sanglante, 
il  n’est  pas  moins  vrai  que  la  fermeture  de  l’abdomen  donne  lieu, 
même  aujourd’hui  à des  discussions  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Ainsi  la  fermeture  complète  de  la  plaie  abdominale  est  à l’heure 
actuelle  généralement  admise  ainsi  que  la  nécessité  de  la  réunion 
par  première  intention  ; point  de  discussion  donc  à ce  sujet.  La  réa- 
lisation de  ces  desiderata  est  possible  aujourd’hui  grâce  à la  méthode 
aseptique  et  antiseptique.  Mais  on  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la 
définition  et  la  pathogénie  des  hernies  et  des  éventrations  post-opé- 
ratoires. On  n’a  jamais  eu  l’idée  de  déterminer  exactement  quels 
sont  les  tissus  qui  doivent  être  incisés  et  suturés,  quels  sont  les  fils 
et  le  mode  de  fermeture  les  meilleurs  pour  avoir  une  cicatrice  solide, 
pouvant  s’opposer  aux  hernies,  aux  éventrations. 

Vous  voyez  bien,  Messieurs,  que  j’ai  raison  de  dire  que  la  ques- 
tion de  la  fermeture  de  l’abdomen  est  une  question  importante  et 
qu’elle  n’est  pas  encore  résolue.  Aussi,  je  pense  que  le  Comité  d’or- 
ganisation de  ce  Congrès  mérite  des  éloges  pour  avoir  mis  à l’ordre 
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du  jour  la  question  de  la  fermeture  abdominale,  discussion  qui  sera 
certainement  rendue  très  intéressante  par  les  nombreux  et  éminents 
orateurs  qui  y prendront  la  parole. 

Parviendrai-je  avec  mon  travail  à résoudre  cette  question  ? Peut- 
être,  Messieurs,  si  je  ne  me  trompe  pas.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  m’a 
paru  indispensable  pour  m’acquitter  le  plus  utilement  possible  de 
ma  tâche,  d’étudier  la  question  au  double  point  de  vue  clinique  et 
anatomo-pathologique. 

Pour  pouvoir  convenablement  résoudre  ces  deux  points  et  après 
avoir  consulté  presque  tous  les  travaux  parus  sur  ce  sujet,  j’ai  estimé 
que  ma  pratique  était  trop  limitée  et  qu’il  était  nécessaire  de 
m’appuyer  sur  l’expérience  aussi  étendue  qu’autorisée  des  gynéco- 
logistes  en  renom.  Je  me  suis  adressé  aux  maîtres  les  plus  renommés 
en  chirurgie  abdominale  et  je  leur  ai  posé  des  questions  sur  ce  sujet; 
la  plupart  de  ces  Messieurs  m’ont  répondu  avec  le  plus  gracieux 
empressement.  Qu’il  me  soit  permis  avant  tout  de  leur  adresser 
mes  sentiments  de  gratitude. 

Le  second  point,  n’ayant  pas  été  encore  étudié  au  point  de  vue 
microscopique  et  expérimental,  j’ai  fait,  aidé  de  mofl  assistant,  le 
D1'  Mario  Schiavoni,  que  je  remercie  ici  de  son  dévouement,  de 
nombreuses  recherches  microscopiques  et  beaucoup  d’expériences 
sur  les  animaux.  Ce  sont  donc  les  résultats  de  cette  étude  que  j’ai 
l’honneur  de  vous  soumettre  aujourd’hui. 

J’aurai  l’honneur  d’exposer  devant  vous  : 

i°  L’histoire  moderne  de  la  suture  abdominale. 

2°  La  définition  des  hernies  et  des  éventrations. 

3°  Leur  fréquence. 

4°  Les  causes  et  la  pathogénie  des  hernies  et  des  éventrations. 

5°  La  fermeture  de  l’abdomen,  et  je  parlerai  a)  de  l’endroit  où 
l’incision  doit  se  faire;  b)  des  fils  utilisés  pour  la  suture;  c)  du 
mode  de  suture. 

6°  Les  résultats  de  mon  enquête,  de  mes  expériences  et  de  mes 
recherches  histologiques. 

7°  Les  conclusions  auxquelles  ces  résultats  m’ont  conduit. 

8°  Enfin  je  ferai  passer  sous  vos  yeux  un  album  de  figures  colo- 
riées de  mes  préparations  histologiques. 

De  tout  mon  travail  je  ne  puis  vous  donner  qu’un  court  résumé. 
Je  crois  indispensable  avant  de  vous  exposer  quel  est  à mon  avis  le 
meilleur  mode  de  fermeture  de  l’abdomen,  de  vous  dire  un  mot  sur 
la  définition  des  hernies  et  des  éventrations,  sur  leur  fréquence  et 


sur  leur  étiologie  et  leur  pathogénie.  Il  est  évident  que  déterminer 
en  quoi  les  hernies  et  les  éventrations  consistent  c’est  déterminer 
d’une  façon  générale  leurs  causes.  Et  c’est  en  connaissant  bien  les 
causes  que  nous  pouvons  comprendre  comment  on  doit  fermer  l’ab- 
domen pour  prévenir  les  complications  dont  nous  nous  occupons. 

C’est  par  là  donc  que  je  vais  commencer,  ce  que  je  ferai  briève- 
ment car  ayant  le  bonheur  de  parler  à des  maîtres  en  la  matière,  je 
serai  parfaitement  compris  en  peu  de  mots. 

Messieurs,  en  vous  lisant  mon  rapport,  très  résumé,  j’invoque 
toute  votre  bienveillance  et  votre  sympathie  pour  mon  modeste  tra- 
vail, qui  faute  de  mieux  plaidera  en  faveur  de  la  bonne  volonté  que 
j’ai  mis  pour  répondre  le  plus  dignement  possible  à l’honneur  que 
vous  m’avez  fait  et  je  vous  en  remercie  infiniment. 


DÉFINITION 

Ni  les  auteurs,  ni  même  les  écrivains  spéciaux  ne  sont  encore 
d’accord  sur  la  définition  des  hernies  et  des  éventrations  post-opé- 
ratoires. Quelques-uns  les  confondent  tandis  que  d’autres  les  dis- 
tinguent et  les  séparent  en  deux  classes.  - 

Il  n’y  a pour  moi,  entre  la  hernie  et  l’éventration  qu’une  diffé- 
rence de  volume. 

Ainsi,  Bourguelle,  Wertheimer,  Overthon,  Spencer  Wells,  veu- 
lent que  la  hernie  post-opératoire  se  forme  par  distension  de  la 
cicatrice,  tandis  qu’ Albert,  Bonavita,  Gouilloud  et  d’autres  disent 
que  l’éventration  se  produit  soit  à la  suite  de  la  déchirure  de  la 
cicatrice,  soit  parce  que  celle-ci  n’a  jamais  existé  (défaut  de  réu- 
nion de  l’aponévrose).  Ces  définitions  sont  incomplètes. 

D’après  nos  recherches,  la  cause  peut  être  la  distension  de  la 
cicatrice  lorsque  le  viscère  sorti  est  de  petit  volume  (hernie)  mais 
dans  la  majorité  des  cas,  la  hernie  ou  même  l’éventration  (hernie 
volumineuse)  est  due  à la  déchirure  de  l'a  cicatrice  ainsi  qu’à  un  dé- 
faut de  réunion  partielle  ou  totale  de  la  plaie  aponévrotique.  Nous 
les  définissons  ainsi  : Les  hernies  ou  les  éventrations  post-opératoires 
sont  constituées  par  la  sortie  d’une  portion  ou  de  plusieurs  viscères 
entiers  à travers  les  bords  des  muscles  droits  à la  suite  de  la  disten- 
sion de  la  cicatrice  qui  les  réunit  ou  par  la  déchirure  de  cette  cica- 
trice, ainsi  que  par  défaut  de  réunion  primitive  des  bords  aponé- 
vrotiques. 
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FRÉQUENCE 

Les  hernies  étaient  très  fréquentes  autrefois,  lorsqu’on  fermait 
l’abdomen  d’après  la  méthode  extra-péritonéale,  quand  la  plaie  sup- 
purait, quand  on  était  forcé  de  mettre  des  drains,  surtout  le  drai- 
nage àlaMickuliez  et  quand  on  suturait  les  tissus  en  masse.  A cette 
époque  il  y avait,  à ce  qu’il  parait,  autant  de  hernies  que  d’opérés. 

Aujourd’hui,  depuis  que  l’on  ferme  l’abdomen  d’après  la  méthode 
intra-péritonéale,  depuis  que  la  suppuration  est  plus  rare  et  qu’on 
obtient  la  réunion  par  première  intention  à l’aide  de  la  suture  en 
étages,  sa  fréquence  en  est  beaucoup  moindre. 

Elle  pourrait  être,  d’après  ma  statistique,  évaluée  à une  moyenne 
de  8 ou  io  °/o.  Mais  en  réalité  la  proportion  doit  être  plus  grande. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 

Il  est  facile  de  concevoir  quelles  peuvent  être  les  causes  des  her- 
nies, lorsqu’on  sait  qu’elles  sont  constituées  par  le  défaut  de  réu- 
nion des  bords  de  la  plaie  aponévrotique,  par  la  lacération  de  la 
cicatrice  ou  par  sa  simple  distension. 

Les  causes  ne  sont  pas  encore  bien  connues.  Elles  sont  détermi- 
nantes et  occasionnelles. 

Les  causes  déterminantes  sont  : cicatrice  mince,  pas  solide,  et 
ouverture  du  plan  musculo-aponévrotique. 

Les  causes  occasionnelles  sont  toutes  les  circonstances  qui  empê- 
chent la  réunion  de  la  plaie,  qui  favorisent  la  distension  et  la  lacé- 
ration de  la  cicatrice  et  qui  font  réunir  la  plaie  par  seconde  intention. 

Voyons,  avant  de  passer  outre,  quels  sont  les  tissus  de  la  paroi 
abdominale  qui  se  réunissent  difficilement  ou.  dont  la  cicatrice  se 
distend  et  se  déchire  facilement.  Ce  sont  les  tissus  fibreux  de  la 
ligne  blanche  parce  que  leur  réunion  par  première  intention  est 
difficile  ou  parce  que  la  cicatrice  n’est  pas  solide.  Dans  les  tissus 
musculaires  au  contraire,  la  réunion  par  première  intention  se  pro- 
duit toujours  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  est  solide. 

Il  est  à peine  nécessaire  de  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  réunion 
de  la  peau,  ni  du  péritoine,  mais  exclusivement  de  l’aponévrose. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  que  les 
causes  des  hernies  ou  des  éventrations  sont  directes  et  indirectes. 
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Les  causes  directes  peuvent  être  réunies  sous  trois  chefs. 

i°  Causes  qui  empêchent  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  aponévrotique  : 
suture  mal  faite,  lorsqu’elle  ne  fait  pas  coapter  parfaitement  toute 
la  plaie,  quand  les  points  sont  trop  éloignés  les  uns  des  autres  ou 
qu’il  y a de  la  graisse  ou  du  péritoine  qui  font  hernie  dans  la  plaie. 

2°  Causes  qui  font  réunir  la  totalité  ou  une  partie  de  la  plaie  par  seconde 
intention:  suppuration,  drainage. 

3°  Causes  qui  déchirent  la  matrice:  pression  anormale  intra-abdo- 
minale, énorme  distension  de  l’abdomen  par  tumeur,  grossesse,  etc., 
énorme  dépôt  de  graisse  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  etc. 

Les  causes  indirectes  sont  toutes  les  circonstances  qui  prédis- 
posent à la  distension  d’abord  et  puis  à la  déchirure  de  la  cicatrice 
comme  : enlever  les  sutures  trop  tôt,  permettre  à la  malade  de 
quitter  hâtivement  le  lit,  ne  pas  lui  imposer  le  port  d’une  ceinture 
abdominale,  ne  pas  lui  défendre  de  porter  de  lourds  fardeaux, 
employer  des  fils  à suture  qui  se  résorbent  avant  que  la  cicatrice  soit 
devenue  solide. 

La  direction,  l’extension  et  la  situation  de  l’incision  favorisent- 
elles  la  production  des  hernies'? 

La  direction  en  tant  que  ligne  oblique  ou  courbe,  non,  mais  la 
direction  oblique  ou  courbe  de  l’incision,  oui,  parce  qu’en  s’éloignant 
de  la  ligne  médiane  elle  portera  sur  des  tissus  musculaires.  La  cicatrice 
qui  en  résulte  étant  plus  solide,  s’oppose  à la  formation  des  hernies. 
Il  semble  d’après  quelques  auteurs  (H.  Durand,  Waldo)  que  l’ex- 
tension de  la  plaie  est  contraire  à la  production  des  hernies  car  avec 
une  grande  incision  on  abîmera  moins  les  bords  de  la  plaie  et  elle 
se  réunira  par  première  intention. 

Le  niveau  trop  haut  ou  trop  bas  dé  l’incision,  malgré  ce  que 
Fasola,  Bonavita  et  Glénard  ont  dit  n’exerce  pas  une  influence  abso- 
lue, puisque  l’on  voit  des  hernies  dans  tous  les  points  de  la  cicatrice, 
même  souvent  à l’angle  supérieur.  Les  viscères  s’insinuent  là  où  ils 
trouvent  un  point  faible  ou  ouvert,  et  des  points  ouverts  il  peut 
s’en  trouver  partout  dans  la  cicatrice. 


FERMETURE  DE  L’ABDOMEN 

La  fermeture  de  l’abdomen  est  le  point  principal  de  notre  thèse, 
aussi  il  faut  bien  l’étudier. 

On  a étudié  jusqu’à  présent  la  fermeture  de  l’abdomen  à deux 
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points  de  vue,  les  fils  et  la  suture.  Une  pareille  étude  est  incomplète 
et  c’est  une  erreur  de  se  borner  à ces  deux  points  seulement.  Il  faut 
aussi  prendre  en  considération  les  tissus  à suturer.  En  effet,  partant 
du  principe  que  la  hernie  est  due  à la  mauvaise  réunion  du  plan 
musculo-aponévrotique,  qu’il  est  indispensable  de  fermer  ce  plan  et 
que  souvent  on  n’y  arrive  pas  malgré  de  bons  fils  et  une  bonne  suture, 
on  est  contraint  d’admettre  qu’il  existe  un  autre  facteur  dont  on  ne 
tient  pas  assez  compte. 

Ce  facteur  n’est  autre  que  les  tissus  que  l’on  suture. 

Nous  étudierons  donc  : i°  quels  sont  les  tissus  qui  doivent  être 
incisés  et  suturés  pour  avoir  une  réunion  par  première  intention  et 
une  cicatrice  suffisamment  solide  ; 2°  quels  sont  les  fils  qui  réunis- 
sent le  mieux  les  lèvres  de  la  plaie  en  la  mettant  à l’abri  de  toute 
infection;  30  quel  est  le  mode  de  suture  qui  assure  le  mieux  une 
large  surface  de  contact  entre  des  tissus  homonymes. 

Cela  fixé  nous  devons  étudier  la  fermeture  de  l’abdomen  dans  les 
circonstances  les  plus  ordinaires  : 

A.  Lorsqu’on  opère  d’après  la  méthode  intra-péritonéale. 

B.  Lorsqu’on  opère  d’après  la  méthode  extra-péritonéale. 

La  fermeture  peut  être  primitive  et  secondaire,  c’est-à-dire,  quand 
on  suture  l’abdomen  pour  la  première  fois  et  quand  on  le  ferme  pour 
la  seconde  ou  la  troisième  fois.  Il  est  très  rare  de  voir  fermer  l’abdo- 
men pour  une  seconde  ou  troisième  fois  par  la  méthode  extra-péri- 
tonéale. 

Nous  traiterons  donc  : 

1a  , , • , . ( primitive. 

„ , . A.  meth.  intra-periton.  , . 

Fermeture  de  1 abdomen  / ( secondaire. 

f B.  méthode  extra-péritonéale. 

Nous  devons  examiner  dans  chacun  de  ces  cas  l’incision,  les  fils 
et  la  suture. 


A.  MÉTHODE  INTRA-PERITONEALE.  FERMETURE  PRIMITIVE. 

i°  Incision.  Nous  avons  vu  que  les  meilleurs  tissus  à inciser  et  à 
suturer  pour  avoir  une  réunion  par  première  intention  et  une  cica- 
trice solide,  sont  les  tissus  musculaires,  parce  qu’ils  sont  riches  en 
tissus  connectifs  et  en  vaisseaux  ; les  tissus  aponévrotiques  sont  peu 
favorables  à la  réunion  parce  qu’ils  en  sont  dépourvus.  Et  pourtant 
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l’incision  sur  la  ligne  blanche  est  presque  la  seule  que  l’on  pra- 
tique. 

Pourquoi  donc  incise-t-on  sur  des  tissus  aponévrotiques  ? 

On  ne  le  sait  pas  au  juste. 

Lorsque  la  laparotomie  prit  droit  de  cité  dans  la  pratique  chirur- 
gicale, elle  trouva  en  ce  qui  concerne  l’incision  de  l’abdomen,  des 
règles  et  des  convictions  bien  arrêtées  par  ceux  qui  pratiquaient  l’opé- 
ration césarienne  post-mortem  d’après  les  prescriptions  de  la  lex  regis 
ou  de  l’église  chrétienne.  Le  précepte  de  Mauriceau,  en  opposition 
à celui  de  Rousset  incisant  sur  le  côté  chez  les  femmes  vivantes, 
prescrivait  l’incision  médiane  sur  la  ligne  blanche  pour  l’opération 
césarienne  post-mortem;  et  cela,  dit  Mauriceau,  pour  pénétrer  plus 
facilement  dans  la  cavité,  tandis  qu’en  coupant  sur  les  côtés  on  trouve 
la  paroi  plus  épaisse.  Il  n’était  donc  pas  dans  tout  cela,  question  de 
cicatrice  car  on  opérait,  je  le  répète,  sur  des  femmes  mourantes. 

Le  précepte  de  Mauriceau  néanmoins  s’imposa  à plusieurs  géné- 
rations de  médecins. 

Il  y eut  de  tout  temps  cependant  des  chirurgiens  (Levet,  Mal- 
gaigne)  qui  pour  obtenir  une  cicatrice  solide,  incisaient  sur  le  muscle. 
Plus  tard,  les  premiers  laparotomistes  : E.  Mac  Dowel,  Mercier, 
Nathan  Smith  et  d’autres  pratiquèrent  l’incision  latérale,  parallèle  à 
la  ligne  médiane. 

Mais  cette  pratique  a dû  être  bien  vite  abandonnée,  car  Spencer 
Wells  accepta  le  précepte  de  Mauriceau  et  pratiqua  l’ouverture  de 
l’abdomen  sur  la  ligne  blanche.  Aucun  des  grands  opérateurs  posté- 
rieurs ne  s’est  éloigné  du  précepte  de  Spencer  Wells  qui  n’a  jamais, 
dit  Olshausen,  incisé  hors  de  la  ligne  blanche. 

L’incision  médiane  sur  la  ligne  blanche  est  donc  pour  ainsi  dire  la 
seule  acceptée  aujourd’hui  officiellement. 

Est-ce  l’idéal  ? 

Comme  incision,  oui,  je  l’accepte.  Mais  comme  tissus  qu’elle 
nous  donne  à suturer,  non. 

L’incision  médiane  offre  évidemment  des  avantages  que  vous  tous 
connaissez.  Les  plus  sérieux  sont  que  l’on  coupe  presqu’à  blanc  et  que 
l’on  évite  les  hémorragies.  Mais  aujourd’hui  après  les  recherches  de 
Dembavschi-Mickulicz  et  de  Weit-Weiser  sur  les  conséquences  d’un 
peu  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale,  ces  avantages  n’ont  plus  la 
même  importance. 

Par  contre  l’incision  et  la  suture  consécutive  d’une  plaie  faite  sur 
l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  présentent  des  inconvénients  très 


sérieux,  tels  qu’une  cicatrice  mince  et  qui  se  déchire  facilement  ou 
un  défaut  de  réunion  des  lèvres  aponévrotiques.  Toutes  conditions 
favorables  à la  production  des  hernies. 

Que  la  cicatrice  musculaire  soit  plus  solide  que  celle  de  l’aponé- 
vrose, nous  en  avons  la  preuve  dans  un  fait  clinique  : la  cicatrice  de 
l’utérus  incisé,  dans  l’opération  césarienne,  résiste  à la  distension 
des  grossesses  postérieures,  tandis  que  la  cicatrice  de  la  ligne  blanche 
cède  aisément. 

Pourquoi  l’incision  de  la  ligne  blanche  s’est-elle  donc  seule  con- 
servée jusqu’à  nos  jours? 

i°  Parce  qu’on  est  parti  d’une  idée  fausse  sur  le  mécanisme  de  la 
formation  des  hernies  et  que  par  conséquent  on  a mal  conçu  les 
moyens  pour  les  prévenir,  en  se  préoccupant  davantage  des  petits 
détails  de  technique  et  sans  avoir  jamais  songé  aux  conséquences 
de  la  cicatrice  ; 

2°  Parce  qu’on  a suivi  trop  aveuglément  les  anciennes  doctrines 
suivies  par  Spencer  Wells  ; 

3°  Parce  qu’une  incision  latérale  empêchait  la  libre  manoeuvre  sur 
le  côté  opposé  ; 

4°  Parce  qu’on  craignait  l’épanchement  sanguin. 

Il  eut  été  certainement  téméraire  de  se  heurter  autrefois  contre 
quelques-uns  de  ces  arguments  considérés  comme  des  dogmes.  Tout 
cela  a bien  perdu  aujourd’hui  de  son  importance.  L’incision  sur  la 
ligne  blanche  est  encore  conservée,  non  parce  qu’elle  possède  en 
elle-même  une  supériorité  bien  évidente  mais  surtout  en  raison  de 
sa  simplicité. 

Je  crois  que  cela  est  trop  peu  et  qu’il  est  temps  de  porter  la  dis- 
cussion sur  d’autres  procédés  qui  sans  mettre  les  femmes  en  plus 
grand  danger  nous  donnent  de  meilleurs  résultats.  C’est  vous  dire 
que  je  préfère  l’incision  à travers  les  muscles,  puisque  somme  toute, 
l’incision  sur  la  ligne  blanche  n’est  plus  pratiquée  par  tous  les  gyné- 
cologistes  d’aujourd’hui  et  parce  que  mes  expériences  et  mes  re- 
cherches microscopiques  me  donnent  la  confirmation  de  sa  supé- 
riorité. 

En  effet,  Stower,  Hagen  Tovn,  Fritsch,  Abel,  Pasquali,  Bold, 
Edebohls,  Le  Dentu,  Pawlick,  Sneguireff,  Ferrari,  P.  Bouilly,  Cal- 
derini,  Dôderlein,  Veit,  Berruti,  Biondi,  Muller,  Baldy,  Ehren- 
dorfer,  Becker,  Noble,  Van  Cauvenberghe,  Doléris  et  bien  d’autres 
pensent  qu’il  faut  abandonner  la  ligne  médiane  et  intéresser  d’une 
Eicon  ou  de  l’autre  les  muscles  droits  si  l’on  veut  une  cicatrice  solide. 
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Et  ceux  qui  n’ont  pas  voulu  suturer  les  muscles  pratiquent  des 
sutures  spéciales  de  l’aponévrose  pour  en  assurer  la  parfaite 
réunion,  par  exemple  Condamin  et  Goullioud.  D’autres  sont  d’avis 
que  l’on  peut  à son  gré  suturer  les  muscles  ou  l’aponévrose  et 
ils  sont  en  vérité  peu  nombreux  ceux  qui  préfèrent  encore 
aujourd’hui  l’incision  sur  la  ligne  blanche.  Je  suis  pour  la  suture 
en  plein  muscle,  ainsi  seulement  nous  pourrons  éviter  les  hernies. 
Qu’est-ce  que  nous  faisons  en  effet  dans  le  traitement  de  l’éven- 
tration? Nous  enlevons  tout  simplement  le  sac  herniaire  jusqu’aux 
muscles  et  nous  les  suturons. 

Or  si  nous  faisons  cela  dans  une  deuxième  opération,  il  me  sem- 
ble qu’il  est  assurément  plus  raisonnable  de  le  faire  tout  d’abord 
pour  ne  pas  y revenir. 

M.  Pozzi  ouvre  les  gaines  et  avec  un  coup  de  bistouri  incise  le 
bord  des  muscles  droits  pour  ainsi  dire  en  les  dédoublant,  et  puis 
suture  les  muscles  intéressés. 

Mais  voulant  suturer  en  plein  muscle,  est-ce  que  je  veux  repren- 
dre l’incision  latérale  de  Levet? 

Non,  j’ai  déjà  dit  que  j’accepte  l’incision  médiane,  mais  modifiée, 
dans  le  sens  de  ne  pas  comprendre  l’aponévrose  dans  la  suture;  je 
vais  vous  exposer  cela  dans  un  instant. 

Comment  doit-on  procéder  pour  suturer  en  plein  muscle  ? 

Les  méthodes  le  plus  en  usage  aujourd’hui,  par  lesquelles  on  in- 
cise sur  les  muscles,  sont  celles  de  Fritsch,  d’Abel  et  d’Edebohls. 
Tous  les  trois  coupent  sur  un  muscle  droit  en  respectant  et  en  laissant 
en  place  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  et  en  suturant  à plusieurs 
étages.  La  cicatrice  qui  en  résulte  doit  être  excellente.  Mais  il  y a 
un  inconvénient,  c’est  qu’en  laissant  en  place  l’aponévrose  de  la  li- 
gne blanche  on  peut  observer  une  distension  par  le  fait  de  grossesse, 
de  tumeur,  d’ascite  etc.,  et  il  pourra  se  produire  une  de  ces  pseudo- 
éventrations volumineuses,  graves,  gênantes,  pour  lesquelles' on  est 
obligé  d’intervenir  par  une  laparotomie.  Tels  sont  les  cas  de  Le 
Dentu,  de  Mayol,  de  Czerny,  etc.  De  plus-  chez  les  femmes  à parois 
abdominales  relâchées  où  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  constitue 
déjà  une  espèce  d’éventration,  laisser  en  place  cette  ligne  blanche 
n’est  certainement  pas  une  mesure  prudente.  Il  y a donc  dans  cette 
méthode  un  point  à modifier,  modification  rationnelle,  indispensable 
dans  les  cas  où  les  opérées  peuvent  devenir  enceintes  après  l’opé- 
ration ou  lorsqu’il  existe  distension  de  l’aponévrose,  à savoir, 
enlever  l’aponévrose  et  suturer  sur  les  bords  des  muscles  droits 
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cruentés:  telle  est  la  meilleure  méthode,  mes  expériences  et  mes 
recherches  le  démontrent  parfaitement. 

2°  — Fils.  L’étude  des  fils  est  aussi  intéressante. 

Les  fils  doivent  posséder  certaines  qualités  : faire  bien  coapter  les 
lèvres  de  la  plaie  et  la  mettre  à l’abri  de  l’infection. 

Les  fils  le  plus  en  usage  sont  le  fil  d’argent,  le  crin,  la  soie  et  le 
catgut.  Voyons  quelle  est  la  meilleure  substance  dont  on  puisse  se 
servir  pour  les  sutures. 

i°  Fil  d’argent.  — L’enthousiasme  suscité  autrefois  par  le  fil  d’ar- 
gent s’est  refroidi.  Schede  a bien  voulu  lui  donner  un  regain  d’actua- 
lité; une  foule  de  chirurgiens  après  lui  s’en  servent  avec  grand 
succès. 

Les  avantages  de  ce  fil  sont  qu’il  peut  être  très  facilement  nettoyé 
et  stérilisé,  qu’il  ne  s’oxyde  pas  et  que,  étant  constitué  par  une  subs- 
tance métallique  homogène,  il  n’est  pas  susceptible  de  renfermer  des 
microorganismes. 

Ce  fil  présente  cependant  des  inconvénients  ; il  se  plie  et  il  s’en- 
roule en  formant  des  nœuds,  ou  il  se  casse  facilement.  De  plus  s’il 
est  coupé  court,  les  extrémités  piquent,  et  si  les  chefs  sont  trop  longs 
les  fils  sont  exposés  au  tiraillement. 

2°  Crin  de  Florence.  — Le  crin  revient  lui  aussi  en  vogue.  Ce 
fil  étant  formé  par  une  substance  dure  à surface  lisse  bien  que 
canaliculte  dans  le  sens  longitudinal,  peut  être  facilement  nettoyé 
et  stérilisé.  D’après  Guermonprez  on  peut  faire  des  nœuds  qui 
tiennent  très  bien,  grâce  à ses  cannelures.  Pozzi  le  nie.  Le  crin 
est  bien  toléré  par  les  tissus.  Cette  qualité  le  rend  utile  chez  les 
opérées  qui  toussent  ou  vomissent,  parce  qu’on  peut  prolonger 
son  séjour  dans  les  sutures.  Le  crin  se  conserve  longtemps  dans  une 
solution  antiseptique. 

Le  crin  aussi  a ses  inconvénients.  Il  se  fissure,  il  se  crevasse  à peu 
près  comme  un  cristal  qui  se  clive.  Cet  inconvénient  le  contreindi- 
que  pour  les  ligatures  à court  rayon.  Il  est  pourtant  excellent  pour 
une  suture  en  masse  à points  séparés. 

3°  Soie.  — Si  nous  voulions  borner  nos  considérations  seulement 
à la  structure  et  à la  nature  de  la  soie,  nous  devrions  bien  dire  que 
ce  fil  est  le  moins  bon.  Et  pourtant  pouvant  bien  le  stériliser  on  fait 
avec  la  soie  aujourd’hui  tout  ce  que  l’on  veut.  C’est  un  agent  pré- 
cieux pour  la  suture.  Bien  que  la  soie  soit  le  meilleur  fil,  néanmoins 
elle  présente  des  inconvénients.  Elle  s’effiloche,  elle  se  casse  si  elle 
reste  longtemps  dans  une  solution  antiseptique,  elle  peut  à cause  de 


21 


sa  porosité  être  imbibée  par  les  liquides  organiques  et  être  la  cause 
d’une  infection  secondaire.  Enfin  dans  les  sutures  profondes,  si  la 
soie  n’est  pas  parfaitement  pure,  elle  peut  donner  lieu  à de  petits 
abcès  ou  fistules  qui  peuvent  durer  longtemps. 

Dans  les  cas  où  l’on  craint  l’infection,  le  fil  d’argent  et  le  crin 
sont  préférables  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

4°  Catgut.  — Formé  d’intestins  de  moutons  le  catgut  est  souple 
et  solide,  en  même  temps  apte  par  sa  provenance  animale  à se  ra- 
mollir et  à être  absorbé.  Ces  propriétés  ont  acquis  au  catgut  une 
importance  énorme.  Pour  Pozzi,  il  n’y  a pas  en  gynécologie  et  en 
chirurgie  de  matériel  de  suture  qui  puisse  se  comparer  au  catgut. 

Ce  fil  est  résorbé  dans  l’espace  de  8-15  ou  40  jours,  selon  sa  gros- 
seur et  sa  péparation,  puisque  le  catgut  chromique  ne  se  résorbe  pas, 
et  celui  préparé  par  Edebohls  au  bichromate  de  potasse  reste  jus- 
qu’à 40  jours  avant  de  se  résorber.  Le  catgut  peut  être  employé 
comme  la  soie  pour  n’importe  quelle  suture  ou  ligature. 

Les  reproches  que  l’on  peut  faire  à cet  excellent  fil  sont  qu’il  se 
casse,  qu’il  n’est  pas  souple,  qu’il  ne  se  résorbe  pas  et  qu’il  se  stéri- 
lise difficilement.  Le  reproche  le  plus  sérieux  est  la  difficulté  de 
la  stérilisation,  qui  est  longue,  minutieuse  et  parfois  difficile. 
Il  faudrait  le  stériliser  soi-même,  ce  qui  a amené  chaque  opéra- 
teur à avoir  son  procédé.  Le  procédé  le  plus  généralement  accepté 
est  celui  de  Reverdin,  et  dans  le  cas  où  l’on  ne  possède  pas 
d’étuve,  Lucas  Championnière  recommande  le  procédé  primitif 
de  Lister. 

De  ces  quatre  fils,  le  fil  d’argent  se  stérilise  avec  une  extrême  sim- 
plicité, il  suffit  de  le  passer  à la  flamme.  Le  crin  peut  être  aisément 
soumis  à l’ébulition.  La  soie  se  stérilise  avec  une  grande  facilité  en 
la  faisant  bouillir  pendant  10  minutes  dans  une  solution  de  sublimé 
au  1 °/oo  ou  d’acide  phénique  au  5 %•  Seule  la  stérilisation  du  cat- 
gut est  longue  et  difficile,  mais  on  en  trouve  de  très  bon  aujour- 
d’hui, ce  qui  est  un  avantage  à côté  d’un  inconvénient. 

Au  point  de  vue  de  l’asepsie  il  n’y  aurait  pas  même  l’embarras 
du  choix;  le  fil  d’argent  et  le  crin  devraient  être  préférés,  le  crin 
avant  les  autres  au  point  de  vue  des  avantages.  En  effet  le  crin  ne 
s’effiloche  pas  comme  la  soie,  il  ne  s’enroule  pas  comme  le  fil  d’ar- 
gent, il  ne  se  casse  pas  comme  le  catgut,  il  se  crevasse  seulement, 
mais  il  résiste.  C’est  pourquoi  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en 
France  et  surtout  en  Amérique  on  se  sert  beaucoup  de  ce  fil;  en 
Italie,  chose  fort  curieuse,  on  ne  le  connaît  presque  pas.  Toutefois 


les  fils  dont  on  se  sert  presque  exclusivement  sont  la  soie  et  le 
catgut  seul  ou  associé  à la  soie. 

Edebohls  vient  d’apporter  une  très  importante  modification  à la 
préparation  du  catgut.  Il  prépare  le  catgut  avec  une  solution  de 
bichromate  de  potasse  et  puis  le  stérilise.  Le  catgut  ainsi  préparé 
dure  environ  six  semaines  avant  d’être  résorbé,  ce  qui  permet  à la 
réunion  de  se  faire  parfaitement. 

La  soie  ou  le  catgut,  seuls  ou  ensemble,  sont  les  meilleurs  fils  : 
mais  le  fil  d’argent  et  le  crin  sont  préférables  quand  il  faut  faire 
en  outre  une  suture  en  masse  et  quand  on  craint  l’infection. 

3.  Sutures.  — Peut-être  s’est-on  même  trop  occupé  de  la  suture; 
elle  représente  certainement  un  des  facteurs  importants  pour  obtenir 
une  bonne  cicatrice;  mais  la  suture  n’est  pas  tout.  En  effet  on  a 
des  hernies  avec  toute  espèce  de  suture  et  on  obtient  de  bons  ré- 
sultats en  fermant  l’abdomen  avec  toute  espèce  de  suture.  La  suture 
a une  importance  qui  varie  selon  les  tissus  sur  lesquels  elle  est  pra- 
tiquée ; c’est  ainsi  que  tous  les  types  de  suture  ne  sont  pas  égale- 
ment bons  pour  réunir  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche,  tandis  qu’ils 
peuvent  être  tous  excellents  quand  la  suture  se  fait  sur  les  tissus 
musculaires.  Mes  recherches  histologiques  sont  là  pour  en  donner 
la  preuve. 

Depuis  que  Kovacs  inaugura  la  suture  à trois  étages,  depuis  que 
Broors,  Schrôder,  et  A.  Martin,  ont  généralisé  la  suture  à plans 
superposés  ou  perdus,  on  ne  devrait  plus  parler  d’autres  modes  de 
suture;  la  suture  à plusieurs  plans  devrait  s’imposer.  Néanmoins 
comme  on  peut  être  obligé  de  recourir  à d’autres  types,  il  me  pa- 
raît indispensable  d’étudier  les  différentes  espèces  de  suture  pour 
voir  quelle  est  celle  qui  donne  la  meilleure  cicatrice  dans  les  tissus 
aponévrotiques  et  musculaires. 


Les  sutures  le  plus  en  usage  sont  celles  en  masse  et  en  étage, 
celle-ci  à points  continus,  séparés  et  mixtes;  nous  avons  donc  quatre 
types  de  sutures. 


Il  résulte  de  mes  recherches  que  la  suture  en  masse  pratiquée 
avec  toutes  les  précautions  a donné  des  hernies,  tandis  que  les  su- 
tures en  étages  ont  donné  de  bons  résultats.  C’est  pourquoi  la  plu- 
part des  chirurgiens  ont  abandonné  la  suture  en  masse.  Par  contre 
les  quatre  types  de  suture  ont  donné  de  bons  résultats,  lorsqu’on 
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les  a pratiqués  sur  les  tissus  musculaires.  Vous  en  comprenez  bien  la 
raison . 

Etudions  maintenant  les  sutures  par  rapport  aux  fils.  — Les  condi- 
tions indispensables  pour  une  bonne  suture  sont  qu’il  y ait  une 
parfaite  coaptation  dans  toute  l’étendue  de  l’incision,  de  façon  qu’il 
n’existe  pas  d’espaces  morts  et  que  les  points  ne  soient  pas  trop  ser- 
rés et  coupent  les  tissus. 

Ces  conditions  peuvent  assez  difficilement  se  réaliser,  lorsqu’on 
suture  en  masse  au  fil  d’argent  les  tissus  incisés  sur  la  ligne  mé- 
diane, car  le  fil  d’argent  serre  excessivement  et  on  11e  peut  donner 
une  coaptation  suffisante  sans  une  constriction  exagérée;  les 
lèvres  aponévrotiques  s’enroulent.  Ce  même  fil  métallique  se  prête 
mieux  lorsque  les  lèvres  sont  plus  épaisses,  comme  c’est  le  cas 
quand  on  enlève  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  et  quand  on  avive 
les  muscles;  les  surfaces  dans  ces  conditions  sont  plus  larges,  mieux 
aptes  à la  réunion  et  les  bords  ne  s’enroulent  guère.  Le  fil  d’argent 
ne  vaut  rien  quand  les  parois  abdominales  sont  surchargées  de  graisse. 

Ces  derniers  temps  Schede  employa  le  fil  d’argent  même  pour 
les  sutures  profondes  perdues.  Je  ne  crois  pas  que  ce  genre  de 
suture  puisse  se  généraliser. 

On  en  peut  dire  de  même  du  crin  de  Florence.  Il  ne  se  prête  pas 
aux  sutures  à surjet  à petit  rayon,  mais  il  est  bon  pour  les  sutures 
en  masse.  Guermonprez  vante  cette  suture  comme  Edebohls  le  faisait 
autrefois;  il  a dû  l’abandonner  parce  que,  abandonné  dans  l’épaisseur 
des  tissus,  il  donnait  lieu  à des  suppurations.  Bantock  et  Sânger  s’en 
servaient  et  Chase  ne  trouve  pas  que  la  suture  en  masse  au  crin 
soit  préférable. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  meilleurs  fils  sont  le  catgut  et  la  soie  sous 
tous  les  rapports,  mais  celle-ci  a l’avantage  de  pouvoir  rester  toujours 
en  place  sans  s’affaiblir  et  se  résorber,  même  quand  elle  est  fine,  ce 
qui  n’est  pas  possible  avec  le  catgut.  Comme  nous  avons  admis  que 
le  meilleur  mode  de  suture  est  la  suture  en  étages  et  si  possible 
en  surjet,  c’est  avec  la  soie  et  le  catgut  que  l’on  obtiendra  de  bons 
résultats. 

Presque  tous  les  chirurgiens  se  servent  aujourd’hui  du  catgut 
pour  les  sutures  profondes  et  de  la  soie  pour  celles  de  la  peau. 
Durante  n’est  pas  de  cet  avis,  car  ne  pouvant  pas  stériliser  complè- 
tement la  peau  ou  mieux  les  conduits  des  glandes,  etc.,  il  craint  que 
les  fils  en  traversant  ces  organes  ne  transportent  des  germes  patho- 
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gènes,  et  pat  conséquent  il  se  sert  du  fil  d’argent  pour  suturer  la 
peau. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  je  crois  pouvoir  affirmer 
i°  que  les  meilleurs  tissus  pour  la  suture  sont  les  muscles  après  exci- 
sion de  la  ligne  blanche  ; 2°  que  les  meilleurs  fils  sont  la  soie  et  le 
catgut;  3°  que  la  meilleure  suture  est  celle  en  étages.  C’est  avec 
un  mode  de  fermeture  pratiquée  dans  de  pareilles  conditions  qu’on 
peut  mettre  complètement  en  pratique  les  principes  qui  servent  de 
base  à la  cure  opératoire  des  hernies.  C’est  notre  mode  de  fermeture 
de  l’abdomen;  c’est  le  procédé  que  j’ai  l’honneur  de  vous  proposer 
et  que  je  considère  comme  supérieur  à celui  de  Fritsch,  d’Abel  et 
d’Edebohls  parce  que  par  l’ablation  de  la  ligne  blanche  il  met  à l’abri 
de  la  seule  cause  des  hernies,  cause  subsistant  avec  les  autres  pro- 
cédés. 

Il  est  probable  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  déjà  pratiqué  ce 
procédé,  mais  aucun  d’eux,  que  je  sache,  ne  l’a  proposé  d’une  façon 
catégorique,  aussi,  je  me  permettrai  si  vous  le  voulez  bien,  d’en 
accepter  la  paternité. 

Voici  comment  je  procède.  Il  n’y  a rien  de  modifié  dans  la 
préparation  générale  de  la  malade  et  dans  la  technique  opératoire 
ordinaire. 

J’incise  la  peau,  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  et  le  péritoine 
en  suivant  la  ligne  médiane,  précisément  comme  dans  toute 
laparotomie  et  cela  pour  bénéficier  de  tous  les  avantages  que 
l’incision  à cet  endroit  nous  offre.  Puis  je  pratique  mon  opération, 
quelle  qu’elle  soit. 

.La  toilette  de  la  cavité  péritonéale  achevée,  je  passe  à la  ferme- 
ture du  péritoine  avec  un  premier  plan  de  suture  en  surjet  au  catgut. 
Cela  fait  au  lieu  de  suturer  les  lèvres  de  l’aponévrose  de  la  ligne 
blanche,  je  les  enlève  en  coupant  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bistouri 
le  bord  interne  des  muscles  droits  et  en  enlevant  bien  entendu  une 
petite  tranche  des  muscles.  J’excise  donc  tout  le  tissu  fibreux  de  la 
ligne  blanche  et  un  peu  de  tissu  musculaire  après  avoir  fermé  la 
cavité  péritonéale  pour  me  mettre  à l’abri  de  tout  épanchement  san- 
guin intra-péritonéal.  Le  suintement  sanguin  fini,  je  pratique  un 
second  plan  de  sutures  en  surjet  au  catgut  sur  les  lèvres  du  fascia 
transversale  ou  sur  celles  des  feuillets  postérieurs  de  la  gaine  des 
muscles  droits  ; avec  un  troisième  étage  de  sutures  à la  soie  ou  au 
gros  catgut  je  réunis  les  deux  muscles  droits  en  ayant  la  précaution 
de  ne  pas  trop  serrer  les  sutures,  dans  le  cas  contraire  les  surfaces 
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de  section  des  muscles  ne  sont  plus  en  contact,  les  faces  supé- 
rieures des  muscles  s’adossent  et  la  réunion  ne  peut  avoir  lieu  ; les 
éléments  histologiques  sont  séparés  par  une  mince  couche  de  tissu 
cicatriciel  et  les  bords  des  muscles  restent  séparés  de  quelques  milli- 
mètres environ  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  les  figures  3 et  4. 
Tandis  que  quand  les  surfaces  incisées  s’adaptent  parfaitement,  la 
fusion  des  éléments  anatomiques  se  vérifie  même  sans  traces  de  tissu 
cicatriciel  apparent,  nous  en  avons  un  bel  exemple  dans  la  figure  8. 
Un  quatrième  plan  de  sutures  à surjet  au  catgut  réunit  les  feuillets 
antérieurs  de  la  gaine  musculaire  et  un  cinquième  plan  à surjet  ou 
à points  séparés  à la  soie,  au  fil  d’argent  ou  au  crin  ferme  la  peau 
avec  son  tissu  sous-cutané. 

Si  la  peau  est  en  excès  à cause  de  la  section  de  l’aponévrose  on 
peut  en  couper  une  partie  ; de  même  s’il  s’agit  de  graisse  qui  fait 
hernie. 

Tel  est  le  procédé  que  je  vous  propose  et  qui  est  fort  simple;  mes 
préparations  histologiques  démontrent  qu’il  défie  toute  critique  soit 
comme  processus  de  réparation,  soit  comme  moyen  prophylactique 
contre  les  hernies.  En  effet,  si  nous  pensons  aux  trois  groupes  des 
causes  des  hernies,  nous  comprenons  facilement  qu’un  procédé 
opératoire  pareil  peut  seul  s’opposer  à la  réalisation  de  ces  causes. 

C’est  dans  l’acte  opératoire  même  que  nous  évitons  deux  groupes 
de  causes,  car  en  suturant  soigneusement  l’aponévrose  dédoublée  et 
les  muscles  nous  supprimons  presque  l’unique  cause  des  hernies,  le 
défaut  de  réunion,  puisque  celle-ci  se  fait  soigneusement  à trois 
étages.  La  cicatrice  musculaire  et  aponévrotique  qui  en  résulte  est 
assez  solide,  elle  représente  un  véritable  rempart  qui  s’oppose  au 
relâchement  de  la  paroi  et  à la  pénétration  d’une  portion  de  l’intestin, 
ainsi  qu’aux  circonstances  qui  favorisent  la  déchirure. 

Voici  les  objections  que  l’on  peut  faire  : 

On  peut  dire  c’est  un  procédé  trop  long,  il  faut  5 étages  de  suture 
au  lieu  de  3.  C’est  vrai.  Mais  mieux  vaut  à mon  avis  perdre  quelques 
minutes  de  plus  pour  bien  fermer  l’abdomen  et  assurer  le  mieux 
possible  la  réunion  du  plan  musculo-aponévrotique  qu’avoir  une 
éventration  qui  nécessitera  une  nouvelle  opération.  Qu’est-ce  que 
nous  faisons  dans  le  traitement  radical  des  éventrations  pour  en  finir 
une  bonne  fois  avec  cette  complication  ? Nous  enlevons  le  sac 
herniaire  en  coupant  jusqu’aux  muscles  et  suturons  au-dessus  d’eux. 
Pourquoi  ne  pas  employer  cette  méthode  dans  la  fermeture  primitive  ? 
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Ce  procédé  me  semble  parfaitement  raisonnable  et  on  serait  ainsi 
certain  de  n’avoir  plus  d’éventrations  ou  pseudo-éventrations  gravi- 
diques. 

Au  point  de  vue  pratique  cependant,  il  faut  bien  reconnaître  un 
fait  qui  s’impose,  c’est  que  malgré  tous  les  reproches  que  l’on  peut 
faire  à l’incision  et  à la  cicatrisation  sur  la  ligne  blanche,  les  résultats 
de  cette  incision,  depuis  qu’on  a adopté  la  méthode  intrapéritonéale 
et  la  suture  en  étages,  sont  quant  aux  éventrations  assez  satisfai- 
sants. L’on  peut  réaliser  un  certain  nombre  des  conditions,  à savoir  : 
bonnes  parois  abdominales,  suture  bien  faite,  pas  d’efforts  violents, 
pas  de  toux,  pas  de  vomissements,  séjour  prolongé  au  lit,  enlève- 
ment des  points  le  plus  tard  possible,  ne  pas  s’exposer  aux  travaux 
pénibles,  pas  de  grossesses  après  l’opération,  non  suppuration  de  la 
plaie,  etc. 

Comme  il  est  difficile  que  toutes,  ou  que  la  plus  grande  partie  de 
ces  conditions  puissent  se  réaliser,  il  s’ensuit  fatalement  que  l’union 
de  l’aponévrose  médiane  ne  se  fait  pas  ou  que  la  cicatrice  se  dé- 
chire plus  ou  moins  vite. 

Il  y a des  cas  où  la  seule  suture  en  étages  ne  suffit  pas  et  où  l’on  n’a 
pas  le  choix  des  fils.  Il  est  nécessaire  de  pratiquer  alors,  outre  la 
suture  en  étages,  une  suture  en  masse  avec  un  fil  dont  on  est  sûr  au 
point  de  vue  aseptique. 

La  variété  des  cas  et  les  circonstances  différentes  dans  lesquelles 
on  peut  se  trouver  pour  opérer  étant  multiples,  il  n’est  pas  permis 
d’être  exclusif  surtout  dans  le  choix  du  fil,  et  dans  celui  du  type  de 
suture. 

Il  est  nécessaire  par  conséquent  d’être  éclectique,  selon  les  cas  et 
les  circonstances  en  se  servant  de  l’un  ou  de  l’autre  fil  ou  de  plusieurs 
ensemble  de  même  que  pour  les  types  de  suture. 

Mais  il  faut  toujours  suturer  sur  les  muscles. 


Fermeture  secondaire  de  l’abdomen. 

La  fermeture  secondaire  doit  être  étudiée  dans  deux  circonstances  : 
a)  en  cas  d’éventration  post-opératoire  ; b)  lorsqu’on  doit  rouvrir 
l’abdomen  pour  suppuration  de  la  plaie  ou  pour  une  autre  compli- 
cation. Dans  le  cas  d’éventration  post-opératoire  il  faut  considérer 
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aussi  deux  cas,  a)  quand  les  intestins  ne  sont  pas  adhérents  ; 
b)  quand  les  intestins  sont  adhérents  à la  face  interne  du  sac. 


a)  Fermeture  secondaire  réclamée  par  l’éventration  post-opératoire. 

a)  Eventration  avec  intestin  non  adhérent.  — Dans  la  fermeture  de 
ce  genre  le  principe  thérapeutique  fondamental  doit  être  le  même 
que  dans  la  fermeture  primitive  : enlever  l’aponévrose  de  la  ligne 
blanche,  et  suturer  les  muscles.  Pour  cela  le  procédé  de  May  serait 
bon  s’il  n’y  avait  pas  le  drainage.  C’est  notre  procédé  sans  le 
drainage. 

b)  Eventration  avec  adhérence  de  l’intestin.  — Dans  ces  cas,  craignant 
autrefois  l’ouverture  du  péritoine  ou  la  blessure  de  l’intestin,  on 
cherchait  à tourner  les  difficultés  en  pratiquant  la  méthode  d’inva- 
gination que  Gerdy  pratiquait  pour  les  hernies  inguinales,  que  Simon 
d’Heidelberg  appliqua  aux  éventrations  abdominales  en  général  et 
qu’on  applique  aujourd’hui  avec  des  modifications  aux  dilatations 
primitives  de  l’estomac. 

De  nos  jours,  étant  devenu  plus  hardi,  on  pratique  une  véritable 
éventrectomie,  comme  le  dit  Condamin,  dont  le  procédé  serait  le  meil- 
leur si  on  le  modifiait. 

Il  ouvre  l’abdomen  d’un  côté  et  découvre  les  intestins,  il  les 
détache  et  quand  il  ne  le  peut  pas,  il  sculpte  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux  sur  la  face  interne  du  sac  herniaire,  de  façon  à laisser  des  petits 
lambeaux  sur  la  face  externe  du  viscère.  Puis  après  avoir  assuré 
l’hémostase,  même  avec  quelques  points  de  suture,  il  coupe  de 
l’autre  côté  et  enlève  ainsi  tout  le  sac.  Condamin  coupe  jusqu’aux 
bords  des  muscles  droits  qui  forment  le  collet  et  il  ferme  le  yentre 
en  suturant  les  bords  de  l’aponévrose  avec  un  double  surjet  croisé, 
pour  mieux  assurer  la  réunion  de  l’aponévrose.  Le  tort  de  Conda- 
min est  de  ne  pas  suturer  les  muscles.  Son  procédé  sera  complet 
quand  il  y apportera  cette  modification.  On  peut  dire  la  même 
chose  du  procédé  de  Goullioud,  qui  ne  s’adresse  pas  aux  muscles 
droits. 

b)  Fermeture  secondaire  pour  suppuration  ou  autre  complication. 

Quelle  qu’en  soit  la  raison  : suppuration  de  la  plaie  ou  une 
complication  quelconque,  pour  laquelle  on  doit  rouvrir  l’abdomen 
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il  faut,  avant  de  le  refermer,  aviver  les  bords  de  la  plaie.  Il  faut  abso- 
lument mettre  la  plaie  abdominale  dans  les  mêmes  conditions  qu’en 
cas  de  fermeture  primitive  : suturer  sur  les  tissus  musculaires.  En  cas 
contraire,  la  réunion  par  première  intention  n’a  pas  lieu  et  on  est 
toujours  sous  la  menace  ou  en  présence  d’une  nouvelle  éventration 
qui  réclamera  une  troisième  laparotomie.  Un  cas  typique  de  ce  genre 
a été  signalé  par  Laroyenne  en  1893-95. 


Recherches  expérimentales. 

Dans  nos  recherches,  pratiquées  sur  plusieurs  chiens,  nous  nous 
sommes  proposé  de  voir  si,  ce  que  l’anatomie  et  la  physio-patho- 
logie,  la  clinique  et  le  raisonnement  scientifique  nous  prouvent, 
peut-être  démontré  par  des  faits  expérimentaux  ; nous  avons  étudié 
la  suture  abdominale  qui  est  la  plus  capable  de  mettre  à l’abri  des 
hernies.  Nous  avons  opéré  en  prenant  toutes  les  précautions 
connues  chez  l’homme,  et  nous  avons  pratiqué  chaque  type  de  su- 
ture sur  deux  groupes  de  six  chiens  chacun.  Sur  un  groupe  de 
chiens  nous  laissions  en  place  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  en 
suturant  ses  lèvres  ; sur  un  autre  groupe  de  six  chiens  nous  enle- 
vions la  ligne  blanche  et  suturions,  en  répétant  la  même  suture, 
pour  les  muscles  et  pour  les  lèvres  de  sa  gaine. 

Nous  nous  sommes  servi  de  la  soie,  du  catgut  et  du  fil  d’argent. 

Voici  les  résultats  cliniques. 

a)  Sutures  en  étages  à points  continus,  séparés  et  mixtes. 

Ces  sutures  pratiquées,  chacune  six  fois,  sur  l’aponévrose  de  la 
ligne  blanche  donnèrent,  après  un  mois,  une  hernie  = 5,5  °/o. 

Ces  mêmes  sutures  pratiquées  également  chacune  six.  fois  en  plein 
muscle,  après  excision  de  l’aponévrose,  donnèrent  six  guérisons  = 
o °/o  de  hernie. 

h)  Suture  en  masse.  — Cette  suture  pratiquée  six  fois  après 
excision  de  la  ligne  blanche  donna  cinq  guérisons  et  une  hernie, 
soit  20  °/q  ; pratiquée  six  autres  fois  en  pleine  aponévrose  donna 
une  guérison  et  cinq  éventrations  ; presque  le  100  °/o. 

Ces  expériences  démontrent  : i°  que  la  suture  en  étages,  quel 
qu’en  soit  le  type,  nous  donne  de  bons  résultats;  20  que  dans  le  seul 
cas  où  elle  manqua,  il  s’agissait  d’une  suture  à points  séparés  sur  la 
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ligne  blanche;  30  que- la  suture  en  masse  peut  donner  de  bons  ré- 
sultats quand  on  la  pratique  en  plein  muscle  ; 40  que  la  suture  en 
masse  pratiquée  en  respectant  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche 
donne  des  résultats  désastreux. 


Recherches  microscopiques. 

Après  8 mois  nous  avons  sacrifié  les  animaux  pour  l’examen  mi- 
croscopique; en  voici  les  résultats;  les  figures  que  je  fais  passer 
sont  plus  démonstratives  que  les  descriptions  que  je  pourrai  faire. 

Les  résultats  sont  favorables  à la  suture  en  étages,  quel  qu’en  soit 
le  type  pourvu  que  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche  soit  excisée  (figures  3 , 
4,  8,  10). 

Le  seul  cas  où  il  se  produisit  un  relâchement  de  la  cicatrice  a 
trait  à une  suture  en  étages  à points  séparés  sans  excision  de  la  ligne 
blanche  (figure  7). 

La  suture  en  masse  avec  excision  de  l’aponévrose  donna  de  bons  ré- 
sultats (figures  2,  9)  ; mais  pratiquée  sans  avoir  enlevé  l’aponévrose, 
elle  donna  toujours  des  hernies  plus  ou  moins  volumineuses  (figu- 
res 1,  6). 

L’examen  histologique  confirme  donc  les  déductions  cliniques 
que  nous  venons  d’exposer. 


B.  MÉTHODE  EXTRA-PÉRITONÉALE. 


S’il  nous  est  facile  de  fermer  bien  l’abdomen  en  opérant  d’après 
la  méthode  extra-péritonéale,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  on  est 
obligé  de  fixer  le  pédicule  au  dehors.  Nous  savons  en  effet  combien 
de  fois  cette  méthode  donne  lieu  aux  hernies  et  combien  il  est  diffi- 
cile de  les  éviter. 

La  fermeture  qui  paraît  garantir  le  mieux  contre  les  éventrations 
est,  à mon  avis,  celle  pratiquée  d’après  le  procédé  opératoire  de 
Durante  (de  Rome). 

Messieurs,  j’en  ai  fini.  Je  me  résume  en  quelques  mots  seule- 
ment et  je  conclus. 
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Le  mode  de  fermeture  de  l’abdomen  qui  paraît  garantir  le  mieux 
contre  les  hernies  et  les  abcès,  est  double;  l’un  en  opérant  d’après 
la  méthode  intra-péritonéale,  l’autre  en  opérant  d’après  la  méthode 
extra-péritonéale. 

Pour  le  premier  cas  il  n’y  a,  soit  dans  la  fermeture  primitive, 
soit  dans  la  secondaire,  que  le  procédé  que  j’ai  eu  l’honneur  de 
vous  exposer  ; (ouverture  de  l’abdomen  sur  la  ligne  blanche,  exci- 
sion de  l’aponévrose  et  du  bord  interne  des  muscles  droits,  quatre 
ou  cinq  étages  de  suture  au  catgut,  à la  soie  ou  au  fil  d’argent;  enfin 
les  soins  les  plus  minutieux)  qui  mettent  les  opérés  à l’abri  de  la 
déchirure  de  la  cicatrice. 

Ce  procédé  est  le  résultat  de  l’examen  de  tous  ou  de  presque  tous 
les  travaux  parus  sur  ce  sujet,  il  se  fonde  sur  l’opinion  du  plus  grand 
nombre  des  gynécologistes  les  plus  éminents,  sur  la  pratique  des 
cliniciens  les  plus  distingués,  il  est  excellent  au  point  de  vue  de  la 
clinique  expérimentale  : ces  résultats  sont  confirmés  par  les  recher- 
ches histologiques. 

Permettez-moi  donc  de  dire,  qu’un  procédé  opératoire  qui  se  pré- 
sente avec  un  tel  cortège  de  faits  plaidant  en  sa  faveur,  semble 
être  supérieur  à toutes  les  autres  méthodes. 

J’espère  que  les  éminents  orateurs  inscrits  pour  prendre  la  parole 
dans  la  discussion,  seront  favorables  à ce  procédé. 

Maintenant  que  nous  avons  bien  fixé  la  définition,  les  causes  et 
la  pathogénie  des  hernies  et  des  éventrations,  et  que  nous  savons 
comment  on  doit  fermer  l’abdomen  pour  éviter  cette  complication, 
il  est  du  plus  vif  intérêt  d’adopter  tous  ce  procédé  pour  voir  au 
moins  ce  qu’il  vaut. 

Pour  fermer  l’abdomen  en  opérant  d’après  la  méthode  extra-péri- 
tonéale, le  procédé  Durante  me  paraît  le  meilleur  pour  s’opposer  à 
la  formation  des  hernies. 


CONCLUSIONS 


1°  La  fermeture  de  l’abdomen  est  encore  aujourd’hui  une  question  si  inté- 
ressante qu'il  vaut  la  peine  de  s’en  occuper. 

2°  Les  auteurs,  et  même  les  écrivains  spéciaux  ne  sont  pas  encore  d’accord 
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sur  la  définition  des  hernies  et  des  éventrations.  Pour  nous  c’est  la  même 
chose,  le  degré  seul  est  différent.  On  doit  entendre  par  hernie  on  éventration 
post-opératoire  la  sortie  des  viscères  à travers  les  muscles  droits  par  relâ- 
chement de  la  cicatrice  qui  les  réunit  ou  par  une  solution  de  continuité  du  plan 
musculo-aponévrotique. 

3°  Les  hernies  post-opératoires  étaient  très  fréquentes  autrefois,  lorsqu’on 
fermait  l’abdomen  d’après  la  méthode  extra-péritonéale,  lorsqu’on  pratiquait 
la  suture  en  masse  et  qu’il  survenait  souvent  de  la  suppuration. 

Les  hernies  sont  moins  fréquentes  aujourd’hui  depuis  que  l’on  ferme 
l’abdomen  d’après  la  méthode  intra-péritonéale,  d’après  la  méthode  extra- 
péritonéale  modifiée  par  Durante,  et  par  la  suture  à plusieurs  étages. 

4°  Les  causes  des  éventrations  peuvent  se  réunir  sous  trois  chefs  : 
a)  défaut  de  réunion  du  plan  musculo-aponévrotique  ou  relâchement  de  la 
cicatrice;  b)  circonstances  qui  déterminent  la  réunion  de  ce  plan  par 
seconde  intention;  c)  les  circonstances  qui  prédisposent  au  relâchement  et 
à la  déchirure  de  la  cicatrice. 

5°  Une  bonne  fermeture  de  l'abdomen  résulte  de  trois  facteurs  principaux  : 
a)  du  choix  des  tissus  à inciser  et  à suturer;  b)  des  fils  à suture  ; c)  du  mode 
de  suture.  Les  facteurs  les  plus  importants  sont  l’incision  et  la  suture,  c’est- 
à-dire  l’endroit  où  l’on  doit  inciser  et  comment  l’on  doit  suturer  les  tissus. 

6°  La  suture  faite  sur  les  tissus  aponévrotiques  de  la  ligne  blanche  est 
souvent  une  cause  de  hernies  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  pratiquée  en 
plein  muscle. 

7°  La  cause  des  hernies  étant  l’ouverture  du  plan  musculo-aponévrotique, 
et  la  suture  sur  l’aponévrose  y exposant,  on  devra  faire  porter  l’incision  sur 
la  ligne  blanche  et  puis,  avant  de  suturer,  enlever  les  tissus  aponévrotiques 
sur  cette  ligne  jusqu’à  la  substance  musculaire  des  droits  et  suturer  les  gaines 
et  les  muscles. 

Pour  les  femmes  âgées  ou  devenues  stériles,  l’incision  et  la  suture  en 
étages,  sur  la  ligne  blanche,  peuvent  à la  rigueur  être  pratiquées,  si  l’on 
peut  réaliser  pendant  et  après  l’opération  les  nombreuses  et  si  importantes 
conditions  qui  assurent  une  b inné  cicatrisation.  Mais  cela  étant  presque  im- 
possible on  devra  recourir  à l’incision  et  à la  suture  des  muscles  comme 
la  pratiquent  Fritsch,  Abel,  Edebohls. 

Je  crois  qu’il  vaut  mieux  prévenir  l’éventralion  que  d’avoir  à l’opérer 
plus  lard  et  ainsi  j’excise  la  ligne  blanche  avant  de  fermer  le  ventre. 

8°  Dans  le  cas  de  fermeture  secondaire  de  l’abdomen,  l’incision  et  la 
suture  doivent  être  toujours  faites  sur  les  tissus  musculaires  des  droits. 

9°  Les  fils  le  plus  en  usage  sont  la  soie,  le  catgut,  le  fil  d’argent  et  le 
crin  de  Florence.  Tous  sont  bons,  tous  pouvant  être  bien  stérilisés.  La  soie 
et  le  catgut  sont  préférables. 

10°  Le  meilleur  mode  de  suture  doit  toujours  être  celui  à plusieurs  étages, 
la  préférence  doit  être  donnée  à la  suture  en  surjet  ou  mixte,  en  suturant  sé- 
parément : a)  le  péritoine;  b)  les  feuillets  profonds  de  la  gaine  des  muscles 
droits  et  la  fascia-transversalis  ; c)  les  muscles  droits  ; d)  les  feuillets  superfi- 
ciels de  la  gaine  musculaire  et  e)  la  peau  avec  le  tissu  sous-cutané. 

11°  Il  n’est  pas  permis  dans  la  pratique  d’être  exclusiviste  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  fils  et  le  type  de  la  suture.  Il  est  bon  d’être  éclectique  et  de 
se  comporter  différemment  selon  les  cas  et  les  circonstances  , mais  les  tissus 
doivent  être  toujours  traités  comme  je  l’ai  indiqué. 

12°  Il  est  nécessaire  que  l’opérée  évite,  après  l’opération,  toutes  les  cir- 
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constances  qui  peuvent  compromettre  la  réunion  par  première  intention  et 
qu'elle  observe  pendant  un  certain  temps  un  grand  nombre  de  précautions 
indispensables  à la  conservation  de  la  solidité  de  la  cicatrice. 


CONCLUSIONS 


1.  The  closure  of  the  abdomen  has  still  so  much  importance,  that  it  is 
worth  being  examined. 

2.  The  définition  of  post  operatory  hernias  is  not  yet  settled,  even  by 
specialists.  Post  operatory  hernia  is  the  issue  of  viscera  through  an 
opening  of  the  abdominal  wall  ; more  commonly  through  the  musculo- 
aponeurotic  plane. 

3.  They  were  very  common  when  the  abdomen  was  closed  by  the  extra- 
peritoneal method.  They  are  nowadays  rarer,  since  the  abdomen,  is  closed 
after  the  intra-peritoneal  plan  or  after  the  extra-peritoneal  method,  with 
Durante ’s  modification. 

4.  Three  principal  factors  are  concerned  in  a good  closing  of  the  abdo- 
men : the  incision,  the  material  of  the  suture,  and  the  mode  of  the  suture. 

The  most  important  factors  are  the  incision  and  suture  of  the  musculo- 
aponeurotic  plane,  i.  e.  the  place  where  the  tissuesare  to  be  cutandsutured. 

5.  Hernia  is  often  produced  by  suture  of  the  aponeurosis  of  the  linea 
alba , not  by  suture  made  in  the  substance  of  the  muscle. 

When  the  patients  are  still  apt  to  conceive,  the  operator  must  always  suture 
the  muscles.  It  is  better,  in  that  cases,  to  eut  into  the  linea  alba , then,  before 
suturing,  to  eut  off  the  aponeurosis  of  the  linea  alba  up  to  the  internai 
borders  of  the  recti,  and  to  unité  by  suture  the  muscular  sheath  and  the 
muscle  itself. 

With  old  or  stérile  patients  incision  and  suture  in  the  linea  alba  might 
just  be  recommended,  when  it  is  possible  to  obtain,  during  the  operation  and 
afterwards,  the  conditions  necessary  to  a good  cicatrization. 

In  case  of  secondary  closing  of  the  abdomen,  incision  and  suture  hâve 
always  to  be  made  in  the  substance  of  the  recti. 

6.  The  most  commonly  used  suture  materials  are:  silk,  catgut,  silver- 
wire  and  wormgut. 

Although  ail  are  good,  silk  and  catgut  are  to  be  preferred. 

7.  The  best  mode  of  suturing  is  always  superposed  rows  of  suture,  and 
suture  en  surjet  has  to  be  prefered  to  separate  stitches  ; the  peritoneum,  the 
aponeurosis  of  the  linea  alba  (when  the  last  one  has  not  to  be  eut  off),  the 
deeper  layers  of  the  sheath  of  the  recti,  the  muscles,  the  superficial  layers 
of  the  muscular  sheaths,  then  the  skin  with  the  subeutaneous  tissue  must 
be  sutured  separately. 

8.  The  patient  must,  after  being  operated,  use  many  précautions  to  secure 
a strong  cicatrix. 
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SCHLUSSSÀTZE 


1 . Die  Frage  der  Nahtmethode  des  Abdomens  ist  bis  zur  heutigen  Stunde 
dermassen  intéressant,  dass  es  sich  wohl  der  Mühe  lohnt,  sich  mit  derselben 
zu  beschâftigen. 

2.  Selbst  die  Autoritiiten  sind  nicht  einig  bezüglich  der  Définition  der  nach 
einer  Operation  auftretenden  Hernien. 

Unter  einer  solchen  versteht  man  das  Austreten  eines  Darmes  durch  eine 
Pforte  in  der  vorderen  Abdominalvvand  ; diesePforte  vvird  durch  die  Aponé- 
vrose der  Muskeln  gebildet. 

3.  Die  nach  Operationen  entstandenen  Brüche  waren  zu  der  Zeit  schr 
hâufig,  als  man  das  Abdomen  nach  der  extraperitonealen  Méthode  schloss. 
Sie  sind  heutzutage  weniger  haufig  seit  man  die  Naht  nach  der  « intraperi- 
tonealen  Méthode  » macht  und  selbst,  seit  man  wieder  die  extraperitoneale 
Méthode  anwendet,  allerdings  in  der  von  Durante  empfohlenen  Modification. 

4.  Eine  gute  Bauchnaht  hangt  von  drei  Hauptpunkten  ab  : erstens  von 
der  Stelle  der  Incision,  zweitens  von  dem  Nahtmaterial  und  drittensvon  der 
Art  der  Naht. 

Don  wichtigsten  Faktor  spielt  die  Incision  und  die  spâter  folgende  Sutur 
der  Musculatur  mit  entsprechender  Aponévrose,  d.  h.  der  Ort  wo  man  die 
Gewebe  trennen  und  wieder  vereinigen  will. 

5.  Die  Naht.  welche  in  der  Aponévrose  der  Linea  alba  applicirt  wurde, 
ist  oft  die  Ursache  der  Brüche,  wahrend  die  reine  Muskelnaht  es  nicht  ist. 

Eine  Frau,  die  die  Chancen  hat  nach  einer  Operation  schwangerzu  werden, 
muss  immer  mit  reinerMuskelnachtversehen  werden.  In  diesen  Fâllen  ist  es 
von  Vortheil  die  Incision  in  der  Linea  alba  zu  machen  und  darauf,  bevor  man 
die  Nâhte  anlegt,  die  Aponévrose  der  weissen  Linie  zu  reseciren  bis  zum 
inneren  Band  des  Musc,  rectus  Abdominis  und  dann  die  Musculatur  zu 
nahen. 

Fiir  altéré  und  stérile  Frauen  kann  die  Incision  und  Sutur  in  der  Linea  alba 
bestens  empfohlen  werden,  wenn  man  wahrend  und  nach  der  Operation  die 
Bedingungen  erfüllen  kann,  die  für  eine  gute  Wundheilung  erforderlich  sind. 

Im  Faile  einer  Sekundàrnaht  des  Abdomens  miissen  die  Incision  und  Naht 
immer  in  den  Musculi  recti  applicirt  werden. 

6.  Das  am  meisten  in  Anwendung  gezogene  Nahtmaterial  ist  die  Seide 
und  das  Catgut,  sowie  der  Silberdraht  und  der  Crin  de  Florence. 

Aile  diese  Nahtmateriale  sind  gut,  aile  kônnen  gut  sterilisirt  werden  ; in- 
dessen  ist  die  Seide  und  das  Catgut  vorzuziehen. 

7.  Die  beste  Nahtmethode  ist  die  Etagennaht  ; man  muss  des  weiteren  der 
continuirlichen  Naht  vor  der  Knopfnaht  den  Vorzug  geben,  wenn  man  ge- 
trennt  das  Peritoneum,  die  Aponeurose  der  Linea  Alba,  d.  h.  im  Falle  man 
solche  nicht  resecirt,  die  tiefe  Muskelfascie,  die  Musc,  recti  und  die  ober- 
(lâchliche  Muskelfascie  naht  und  dann  die  Haut  mit  subcutanem  Fettgewebe. 

8.  Um  eine  solide  Narbenbildung  zu  erzielen,  muss  die  Operirte  eine 
Menge  von  Yorschriften  beobachten  und  dies  eine  geraume  Zeit,  bis  die 
Wundnaht  sehr  lest  geworden  ist. 
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SUTURE  EN  MASSE  SUR  LA  LIGNE  BLANCHE 


SUTURE  EN  ÉTAGES  SUR  I.A  LIGNE  BLANCHE 


SUTURE  EN  MASSE  SUR  LES  MUSCLES  DROITS 
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SUTURE  EN  ÉTAGES  SUR  LES  MUSCLES  DROITS 


DISCUSSION 


SUR  LE 

MEILLEUR  MODE  DE  FERMETURE  DE  L’ABDOMEN 


M.  Henry  Byford  (de  Chicago).  — The  two  conditions  upon 
which  dépend  the  occurrence  of  evenration  and  post-operation 
hernia  are(i)  an  imperfect  coaptation  of  the  parts  and  (2)  septic 
infection. 

The  means  of  preventing  the  action  of  these  causes  are  : 

ist  A skillfully  made  incision,  viz.  one  which  will  sever  the 
continuity  of  the  parts  with  the  least  disturbance  of  the  relations- 
hip  of  the  contiguous  tissues. 

2ud  A minimum  amount  of  disturbance  of  the  incised  tissues 
during  the  course  of  the  operation. 

3d  The  apposition  and  rétention  in  apposition  of  the  incised  and 
contiguous  tissues  in  the  same  relationship  as  they  .were  before  the 
operation  until  the  union  is  fîrm. 

As  a médian  line  incision  can  be  reunited  in  this  way  better  than 
an  extra-median  incision  it  is  the  préférable  one.  Since  cicatricial 
tissue  when  subject  to  strain  and  stretching  is  less  capable  of  rétrac- 
tion than  muscular  and  aponeurotic  fascia,  and  does  not  like  the 
latter  become  stronger  as  the  resuit  of  periodic  strains  of  moderate 
degree,  it  is  a mistake  to  speak  of  the  desirability  of  having  a strong 
cicatrix.  The  fibres  of  the  organic  tissues  will  form  the  most  inti— 
mate  and  perfect  union  with  a minimum  amount  of  cicatricial 
tissue,  provided  they  are  properly  brougth  together  (Murphy 
button). 

An  adéquate  approximation  of  the  parts  may  besecured  by  varions 
methods.  The  one  which. in  my  practise  seems  to  best  accomplish 
the  end  is  as  follows  : A sufficient  number  of  buried  silkwormgut 
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satures  are  put  through  the  edges  of  the  muscle,  aponeurotic  fas- 
ciæ  and  peritoneum  te  keep  them  from  separating,  usually  about 
three  centimètres  apart.  Before  these  are  tied  silkwormgut  sutures 
are  introduced  through  the  entire  thickncss  of  the  abdominal  walls 
about'one  centimeter  apart.  The  buried  sutures  hâve  remained  for 
years  without  their  presence  being  suspected  by  the  patient. 

4th  The  prévention  of  infection  is  of  course  necessary  because  it 
interfères  with  union  by  first  intention.  The  great  majority  of 
the  hernias  that  occurred  in  my  practise,  belong  to  former  years,  in 
cases  in  which  drainage  tubes  were  used  for  a longer  period  than 
thirthy  six  hours.  I never  fear  hernia,  now  unless  sepsis. 


M.  le  Prof.  Edebohls  (de  New-York).  — In  uniting  an  incision 
through  the  abdominal  walls  we  may  for  our  présent  purposes 
disregard  skin  and  fat  : In  their  union  does  not  lie  strength.  The 
proper  union  of  the  deeper  tissues  and  their  rétention  in  apposition 
until  union  sufficiently  firmtotake  care  of  itself  shall  hâve  occurred, 
is  the  problem  before  us.  If  our  incision  falls  in  the  line  of  either 
rectus  muscles,  the  action  of  the  muscle  itself  will  be  a potent 
factor  in  retaining  in  apposition  the  sides  of  the  wound.  If  the 
incision  fall  in  the  linea  .al  b a,  between  the  recti  muscles,  we  hâve 
to  dépend  for  strength  upon  the  union  of  two  very  thin  fascial 
edges.  While  this  will  probably  suffice  in  the  majority  of  cases, 
yet  if  we  can,  by  a better  method  of  union,  give  our  patients  a still 
greater,  perhaps  absolute,  guarantee  against  future  hernia,  we  are 
in  conscience  bound  to  do  so.  The  method  which  the  speaker  be- 
lieves  will  best  meet  the  requirements  of  the  situation  he  has  re- 
cently  described  h 

If  the  incision  fall  between  the  edges  of  the  recti  muscles  the 
sheath  of  each  rectus  is  split  along  its  inner  edge  along  the  whole 
lengthof  the  wound,  and  the  rectus  itself  is  incised  (flap-splitting), 
also  in  the  longitudinal  direction,  until  a sufficiently  large  musculnr 
surface  is  exposed  for  union  with  a similar  surface  of  the  opposite 
side.  Instead  of  a single  fascial  margin  on  either  side  to  approxi- 
mate  and  dépend  upon  for  union,  we  hâve,  after  this  flap-splitting 
process,  two  fascial  margins  plus  a large  muscular  surface  on  either 
side,  with  greatly  increased  strength  of  the  résultant  cicatrix.  These 

1 Edebohls  : What  is  the  best  method  of  making  and  of  closing  the  Cœliotomy 
incision?  — Am.  Gyn.  and  Obst.  .J oum.  May  1896. 
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broad  surfaces  are  united  by  a running  buried  suture  of  forty-day 
catgut  in  two  tiers,  the  deep  tier  uniting  peritoneum  posterior 
fascial  layer  and  muscle,  the  superficial  joining  to  each  other  the 
anterior  fascial  layers.  Skin  and  fat  are  united  over  ail  by  a subcuta- 
neous  running  catgut  suture.  The  résultant  scars  are  very  strong 
and  the  speaker  never  lias  his  patients  wear  an  abdominal  supporter 
after  operation. 


M.  le  Professeur  Laroyenne  (de  Lyon).  — En  étudiant  les  éven- 
trations consécutives  à une  ou  plusieurs  grossesses,  Glénard  a re- 
marqué que  l’écartement  de  la  ligne  blanche  dans  son  entier 
paraissait  dépendre  surtout  de  l’affaiblissement  de  sa  partie  sus- 
pubienne.  Si  la  paroi  abdominale  résiste  dans  une  étendue  de 
0,07  à 0,08  au-dessus  du  pubis,  l’éventration  ne  se  produit  pas  en 
un  point  plus  élevé  ou  bien  elle  a peu  de  largeur.  En  m’inspirant 
de  cette  observation,  j’ai  cru  devoir  dans  les  laparatomies  arrêter 
mon  incision  de  la  paroi  abdominale  à 7 ou  8 centimètres  au-dessus 
du  pubis  quand  il  était  possible.  J’ai  d’ailleurs  revu  quelques  ma- 
lades chez  lesquelles  l’incision  était  restée  dans  les  limites  sus- 
indiquées,  soit  pour  ne  pas  s’exposer  à intéresser  la  vessie  remon- 
tant haut  dans  la  région  hypogastrique,  soit  pour  éviter  des  chances 
d’éventration.  Leur  paroi  a bien  résisté. 

Comment  expliquer  ce  fait  d’observation  ? Peut-être  est-il  d’une 
certaine  importance  que  les  muscles  pyramidaux  ou  les  fibres  des 
grands  droits  antérieurs  qui,  renforcés,  d’après  Cruveilher,  suppléent 
à l’absence  des  pyramidaux,  soient  respectés  au  niveau  de  leurs  in- 
sertions à la  ligne  blanche  dont  ils  sont  les  tenseurs. 

Cette  précaution  concernant  la  section  de  la  paroi  est  surtout  utile 
lorsqu’on  établit  un  drainage  péritonéal  qui  ne  permet  pas  de  réfor- 
mer immédiatement  la  cavité  adominale.  Les  malades,  dans  ces  cir- 
constances, sont  plus  exposés  aux  éventrations  et  la  réunion  secon- 
daire des  plans  de  la  paroi  est  à juste  titre  considérée  à cet  égard 
comme  une  condition  défavorable.  Cependant  nous  avons  déjà  si- 
gnalé au  Congrès  de  Rome  un  procédé  permettant  de  faire  bénéfi- 
cier des  avantages  de  la  suture  ces  malades  condamnés  par  la  pré- 
sence d’un  drainage  à la  réunion  secondaire  de  la  paroi  abdominale 
sur  une  étendue  limitée.  Nous  voulons  parler  de  la  réunion  immé- 
diate secondaire  au  moyen  des  fils  d’attente.  Pour  , l’effectuer  nous 
appliquons  au  niveau  de  l’orifice,  intercepté  par  le  tube  à drainage 
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ou  les  mèches  de  gaze,  un  ou  deux  points  de  suture  métallique  ne 
comprenant  pas  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  mais  seule- 
ment le  muscle,  l’aponévrose  et  le  péritoine.  Il  résulte  en  effet  des 
expériences  que  nous  avons  pratiquées  sur  le  cadavre,  que,  lorsqu’on 
cherche  à réunir  les  trois  plans  avec  un  seul  fil,  la  peau  fait  obsta- 
cle à la  réunion  de  l’aponévrose.  Ces  fils  ainsi  disposés  sont  serrés 
au  moment  du  retrait  du  drainage. 

Enfin  lorsqu’il  a été  indiqué  de  marsupialiser  une  poche  kystique, 
on  doit  pour  assurer  dans  l’avenir  la  solidité  de  la  paroi  ne  pas  su- 
turer cette  poche  à un  plan  quelconque,  mais  bien  au  muscle  et  à 
l’aponévrose  abdominale. 

Ainsi  : i°  l’incision  de  la  ligne  blanche  ne  descendra  pas,  autant 
que  possible,  plus  bas  que  7 ou  8 centimètres  au-dessus  du  pubis. 
20  Réunion  immédiate  secondaire  au  moyen  de  fils  d’attente  lorsque 
l’ouverture  abdominale  n’a  pu  être  refermée  par  le  fait  de  l’applica- 
tion d’un  Mikulicz.  3°  Suture  au  muscle  et  à l’aponévrose  abdomi- 
nale des  poches  marsupialisées  ; telles  sont  les  précautions  grâce 
auxquelles  nous  croyons  réduire  les  chances  d’éventration  et  com- 
penser les  inconvénients  du  drainage  et  de  la  marsupialisation  ; 
procédés  naturellement  incompatibles  avec  la  fermeture  complète  et 
immédiate  de  l’abdomen. 


M.  Alban  Doran  (de  Londres).  — I hâve  seen  since  1877,  a 
very  large  number  of  cicatrices  of  ovariotomy  wounds.  In  some 
cases  the  operation  had  been  performed  five,  ten  or  more  years 
before.  I first  examined  the  scar,  I agréé  with  professor  Winckel  that 
\ve  must  wait  ever  two  years  before  \ve  can  décidé  that  no  hernia 
will  develope.  In  the  spring  of  1891  I used  the  drainage-tube  after 
removing  a ruptured  foetal  sac.  No  hernia  could  be  detected  last 
year,  but  in  july  1896  a distinct  hernial  sac  was  found  protruding 
from  the  lower  angle  of  the  wound,  the  site  of  the  drainage-track. 

I am  in  favour  of  simple  deep  sutures,  including  ail  layers,  mus- 
cular  tissue  not  excepted.  Silkworm  gut  is  decidedly  the  best  material. 
One  of  the  commonest  causes  of  hernia  in  English  practice  is  the 
inclusion  of  too  much  peritoneum.  In  conséquence  two  broad 
folds  project  forward  between  the  muscular  and  cutaneous  layers, 
effectually  preventing  their  union.  I hâve  seen  the  eut  edges  of  the 
peritoneum  projecting  in  front  of  the  level  of  the  skin,  after  the 
tying  of  the  sutures.  WJhen  the  parietes  are  thin,  the  peritoneum 
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should  be  pierced  by  the  suture-needle  about  3 millimètres  or 
7s  inch  from  its  eut  edge  ; when  they  are  thick  a little  more 
peritoneum  may  be  taken  up.  The  peritoneal  layer  unités  very  qui- 
ckly,  and  cuts  of  the  abdominal  cavity  from  the  muscle  and  inte- 
gument,  which  may  be  bruised  or  even  septic.  This  the  practice 
of  not  including  any  peritoneum  in  the  sutures,  as  recommanded 
by  Greig  Smith  is  questionable. 

In  fat  subjects,  where  it  is  specially  important  to  make  the  apo- 
neurosis  unité,  its  eut  edges  should  be  brought  together  by  a conti- 
nuous  catgut  suture.  Otherwise  a hernia  is  very  liable  to  develope, 
for  the  healing  power  is  often  low  in  stout  patients,  and  the 
thicker  the  wound,  the  more  difficult  will  it  be  to  ensure  the  perfect 
coaptation  of  the  divided  edges  of  the  fascia,  which  is  relatively  thin. 
In  thataccount,  it  is  my  practice  to  unité  the  fascia  and  muscle  sepa- 
rately  in  fat  subjects. 

Triple  layers  of  suture  for  the  skin,  the  muscle  and  fascia,  and 
the  peritoneum,  are  very  questionable  when  the  wound  is  in  the 
middle  line.  They  delay  the  operation  and  involve  much  handling 
of  the  divided  tissues.  I11  operations  for  the  repair  of  hernia  of  a 
cicatrix,  the  case  is  somewhat  different.  The  aponeurosis  and  the 
recti  are  far  apart  and  require  firm  suturing  after  pairing  of  their 
edges,  and  it  is  good  to  suture  the  peritoneum  first,  closing  the 
integuments  with  interrupted  sutures  after  uniting  the  muscle  and 
fascia  (like  the  peritoneum)  with  continuous  catgut  sutures.  In 
closing  incisions  away  from  the  middle  line,  it  is  best  to  unité  the 
muscle  separately  with  catgut. 

The  drainage-tube  is  of  course  very  liable  to  cause  a hernia,  but 
not  always  as  professor  Olshausen  would  lead  us  to  believe.  I hâve 
examined  numerous  cases,  where  the  operation  was  performed  eight 
or  ten  years  previously  in  the  days  of  almost  indiscriminate  drainage 
and  found  no  trace  of  a hernia  in  the  majority.  The  practice  of 
leawing  a suture  untied  in  the  lower  angle  of  the  wound,  and 
tying  it  after  the  removal  of  the  drainage-tube  is  of  questionable 
utility.  By  the  time  that  the  suture  is  made  fast  the  chances 
of  healing  by  immédiate  union  are  past. 

During  convalescence,  flatulent  distension  is,  I feel  sure,  the  chief 
source  damage  to  the  wound.  Vomiting  and  struggling  cause  the 
recti  to  corne  together,  and  the  abdomen  retracts.  Even  when  the 
parietes  are  forced  forwards  by  a violent  effort,  the  force  is  expended 
within  a minute  and  good  bandages  and  strapping  offer  great  pro- 
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tection.  Flatulence  on  the  other  hand  causes  a most  préjudiciai  and 
continuous  pressure  on  the  wound  from  within  and  no  dressings 
can  thoroughly  counteract  its  evil  eftects.  I am  always  verv  careful 
to  see  that  the  wound  is  well  bandaged  and  that  flatus  passes  well. 

Two  causes  of  hernia  exist  independentlv  of  the  mariner  of 
applying  sutures.  In  the  first  place  the  tissues  may  be  bruised 
during  the  extraction  of  a large  tumour  trough  a small  wound, 
or  by  the  handles  of  forceps  or  by  the  fingers  of  the  opéra tor. 
Small  foci  of  suppuration  are  then  apt  to  develope,  as  Winter  has 
already  indicated.  They  account,  in  my  expérience,  for  the  high 
températures  noted  during  the  second  or  third  week  in  ovario- 
tomies performed  by  beginners  who  hâve  not  acquired  the  art  of 
handling  a wound  gently.  There  remains  a second  cause,  which  I 
believe  is  the  most  frequent  of  ail,  and  that  is  carelesness  on  the 
part  of  the  patient.  Many  women  dislike  anything  like  a bandage, 
and  negled  to  apply  strapping  during  the  first  few  rnonths  after 
convalescence,  a measure  which  I consider  highly  advisable.  Hence 
hernia  of  the  abdominal  wound  is  an  accident  which  may  always 
occur,  whatever  method  of  suture  be  employed.  My  expérience,  in 
conclusion,  accords  with  that  of  Martin  and  Dührssen  related  before 
the  Vienna  meeting  of  the  Deutsche  Gesellschaft  für  Gynakologie  in 
june  1895.  Winter,  Greig  Smith,  and  othersshould  remember  when 
they  advocate  a new  method  based  on  satisfactory  results,  that  they 
tried  that  method  only  after  long  previous  expérience,  the  béné- 
fice of  which  was  most  felt  by  their  latest  patients,  namely  those 
subjectedto  that  new  method.  Extra  care,  too,  is  always  expended  in 
such  patients,  by  men  already  careful  and  well  practised  in  the  art 
of  obserservation.  When  a novice  adopts  the  new  method  it  may, 
for  obvious  reasons  prove  a failure. 


M.  W.  Bill  Wylie,  (de  New-York).  — I am  sorry  to  be 
obliged  to  differ  so  radically  with  Dr  Bantock.  I cannot  agréé  with 
him  that  abscesses  are  caused,  morely  by  physical  injury  or  the 
manner  of  treing  sutures.  We  can  eut  as  smooth  if  possible  and  tie 
in  the  most  perfect  manner  but  if  by  wonty  cleanleness  in  sutures, 
hand,  instrument  or  anything  that  touched  the  wound,  we  permit 
infecting  germs  to  be  shut  up  in  the  wound,  we  will  hâve  an  abs- 
cess,  etc. 

If  I was  perfectly  clean,  and  could  be  sure  of  it,  I would  not 
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use  antiseptics  but  being  human  1 take  précautions  to  supplément 
what  I do  to  keep  clean,  by  antiseptics.  I acknowledge  with  gra- 
titude by  great  indebbdners  to  Pasteur  for  his  discoveries  and  Lister 
for  his  most  practical  instructions.  To  prevent  abscesses  wash  and 
scrub  hands  and  the  skin  till  clean  and  use  antiseptie.  Render  aseptie 
by  boiling  ail  instruments,  sutures,  etc.,  that  touches  the  wound,  do 
the  operation  aseptically  and  we  will  rarely  hâve  an  abscess. 

Hernia  after  laparotomy  is  due  to  the  failure  of  the  surgeon, 

ist  to  close  in  homologous  apposition  the  separated  edges  of  the  abdo- 
minal wound. 

2nd  to  failure  to  maintain  in  good  homologous  apposition  the  edges  of 
separated  fi  brous  tissues  which  is  the-ligament  of  the  transverse  muscles, 
which  debides  to  form  the  shell  of  the  recti  muscles  and  unité 
in  the  meadian  line  to  foim  the  Linea  alba.  Below  the  umbilicus 
the  peritoneum  by  merely  a loose  elastic  membrane  that  when  eut 
straight  will  fall  together  and  rarely  needs  separate  suturing.  The 
recti  muscles  are  longitudinal  and  hâve  no  transverse  strength  but 
should  not  be  injured.  The  fascia  is  the  tendon  of  the  transverse 
muscles  and  is  the  one  tissue  that  retracts  and  allows  fat  or  muscle  te 
rail  up  betweenits  edges  and  thus  prevent  homologous  union.  This 
fascia  being  a tendon  requires  from  two  to  three  weeks  to  heal  per- 
fectly  and  must  be  kept  in  apposition  for  that  length  of  time.  That 
is  why  I never  use  catgut  for  the  suture,  for  it  softens  in  a week  and 
straining  at  stool,  coughing  or  vomiting  will  separate  the  edges  of 
the  fascia  and  make  a faulty  wound. 

Hernia  is  more  likely  to  resuit  when  the  patient  is  very  fat,  this 
tissue  is  easely  injured  and  fails  to  healreadily;  besides  this  into 
abdominal  tension  is  so  much  greater  than  in  lean  subjects. 

When  a large  tumor  distends  the  abdomen  and  is  removed,  the 
walls  are  relaxed  and  readily  united  and  the  normal  intra  abdomi- 
nal pressure  is  absent  or  very  slight.  Therefore  laparotomy  where 
there  is  no  anormal  distension  with  fluid  or  a tumor  is  more  likely 
to  resuit  in  a hernia. 

Opération.  I insert  supporting  sutures  very  much  as  described  by 
Dr  Bantock,  through  skin,  fascia  and  peritoneum,  but  before  tying 
these  I tokefine  silk  or  very  fine  silver  wire  and  by  means  of  inter- 
rupted  sutures  being  into  homologous  apposition  the  edges  of  the 
fascia  tying  these  sutures  as  I proceed  to  close  the  wound  and  eut  of 
the  ends  and  bury  them  by  means  of  the  supporting  sutures  first 
introduced. 
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See  paper  by  W.  Gill  Wylie  on  Ventral  Hernie  after  laparotomy. 
American  Journal  ofObst.  jan.  1887. 


M.  Doléris  (de  Paris).  — Entièrement  d’accord  avec  les  rap- 
porteurs sur  la  plupart  des  points,  principalement  sur  la  nécessité 
de  ne  point  trop  serrer  les  sutures,  je  prends  la  parole  uniquement  à 
propos  des  expériences  sur  le  choix  de  la  ligne  d’incision  et  sur  les 
résultats  fournis  à l’un  des  rapporteurs  par  les  expériences  chez  les 
chiens. 

De  semblables  expériences  avaient,  à ma  connaissance,  été  entre- 
prises par  M.  Cazin  (de  Paris),  chef  de  la  clinique  chirurgicale, 
dès  1894-1895,  avec  l’aide  d’un  de  mes  assistants  actuels,  M.  le 
Dr  Isaac. 

A l’instigation  de  ce  dernier,  j’ai  pratiqué  une  dizaine  de  fois  la 
section  abdominale  en  plein  muscle  droit,  tout  à côté  de  la  ligne 
blanche  et  j’ai  réuni  la  plaie  par  des  sutures  perdues  en  étages.  Il 
s’agissait  toujours  de  laparotomies  ne  nécessitant  qu’une  courte 
incision,  sous  ombilicale.  Le  résultat  a été  très  satisfaisant. 

Je  n’oserais  pas  dire  que  la  même  pratique  puisse  être  toujours 
suivie.  Notamment,  quand  il  s’agit  de  sections  étendues  et  quand  la 
paroi  abdominale  a été  distendue  et  amincie  par  une  tumeur  volu- 
mineuse ou  par  des  grossesses  répétées. 

Il  y a au  contraire  intérêt  à réséquer  autant  que  possible  la  ligne 
blanche  très  élargie  dans  ces  cas.  C’est  ma  pratique  habituelle,  mais 
je  n’ai  jamais  de  parti  pris  pratiqué  la  résection  totale  de  la  bande 
fibreuse  telle  que  la  conseille  M.  La  Torre. 

On  doit  se  demander  ce  que  sera,  après  une  telle  perte  de  subs- 
tance suivie  de  rapprochement  par  suture  des  bords  des  muscles 
droits,  la  cicatrice  tégumentaire.  Il  semble  qu’il  doive  y avoir  une 
telle  exubérance  de  la  peau  que  fatalement  il  sera  difficile  d’affronter 
régulièrement  celle-ci  sans  déformation  de  la  plaie.  Un  bourrelet  se 
formera  sans  doute. 

En  outre  si  la  section  est  restée  sous-ombilicale,  la  continuité  de 
la  ligne  blanche  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ombilic  sera  faussée  et 
interrompue  par  une  résection  de  la  lame  fibreuse,  qui  ne  porterait 
que  sur  la  portion  inférieure  de  l’abdomen. 

La  même  remarque  est  à faire  pour  le  cas  où  on  serait  tenté  de 
supprimer  une  partie  du  tégument  lui-même  sur  les  lèvres  de  l’in- 
cision. On  ne  saurait  s’appuyer  sur  ce  qui  se  pratique  en  cas  d’éven- 
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tration  réelle,  ou  plutôt  de  hernie  post-opératoire,  car  dans  ce  cas  on 
ne  fait  que  rogner  la  poche  cutanée  de  la  hernie,  après  quoi  l’affron- 
tement exact  du  tégument  reste  très  aisé. 

Ce  sont  là  des  objections  a priori  mais  qui  m’ont  toujours  conduit 
à la  résection  partielle  de  la  ligne  blanche  sans  aller  jusqu’à  l’affron- 
tement immédiat  des  muscles  droits. 

Quant  à la  valeur  de  la  suture  musculaire  elle-même,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  d’après  les  sections  chez  les  animaux.  Leur 
statique  en  effet  est  différente  de  la  nôtre. 

M.  La  Torre  a sectionné  et  suturé  sur  la  région  sous-ombilicale. 
Or  cette  région  de  la  paroi  chez  le  chien  ne  supporte  aucun  effort; 
sa  disposition  ovalée  l’indique. 

La  région  sus-ombilicale,  au  contraire,  constitue  la  région  dé- 
clive où  aboutissent  les  efforts  de  la  pression  abdominale. 

C’est  donc  dans  la  région  sus-ombilicale  qu’il  faut  sectionner  et 
suturer  les  droits  pour  juger  ensuite  utilement  des  résultats  obtenus, 
notamment  de  la  résistance  d’une  pareille  suture. 

M.  Cazin  dans  ses  expériences  s’était  justement  placé  dans  l’une 
et  l’autre  condition.  La  remarque  que  je  viens  de  faire  est  la  consé- 
quence de  ses  constatations  qu’il  a bien  voulu  me  communiquer 
et  que  j’ai  le  devoir  de  faire  connaître.  Ces  expériences,  dans  tous 
les  cas,  prouvent  par  les  coupes  microscopiques  de  M.  La  Torre 
que  la  réunion  musculaire  immédiate  se  fait  dans  des  conditions 
parfaites. 


M.  Jayle  (de  Paris).  — En  l’absence  de  mon  maître,  M.  Pozzi, 
permettez-moi  de  vous  donner  en  quelques  mots  très  courts,  l’ex- 
posé de  sa  technique  opératoire,  dans  la  fermeture  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Trois  règles  sont  à poser  : i°  pratiquer  une  incision  aussi  courte 
que  possible;  2°  suturer  les  tissus  divisés  aussi  exactement  que  l’on 
peut;  3°  pratiquer  un  large  avivement  des  muscles  droits  de  façon 
à les  suturer  l’un  à l’autre  en  les  confondant  pour  ainsi  dire  en  un 
seul  et  même  muscle. 

L’incision  peut  être  très  courte,  surtout  si  l’on  a soin  de  prati- 
quer l’exploration  du  petit  bassin,  non  avec  l’œil  mais  avec  le  doigt. 
En  agissant  ainsi,  on  arrive  à donner  à la  très  grande  majorité  des 
incisions  guère  plus  de  5 à 8 centimètres. 


La  suture  exacte  des  parois  se  fait  grâce  à la  suture  à trois  plans, 
déjà  recommandée  par  M.  Pozzi,  en  1887,  à la  Société  de  chirurgie  : 
surjet  au  catgut  sur  le  péritoine,  surjet  au  catgut  sur  les  plans  mus- 
culo-aponévrotiques,  surjet  de  la  peau  ou  suture  intradermique, 
avec  un  ou  deux  points  de  renfort  à la  soie,  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l’aponé- 
vrose. 

Enfin  le  large  avivement  des  muscles  droits  est  obtenu  de  la  fa- 
çon suivante  : les  gaines  aponévrotiques  ont  été  ouvertes  dès  le  dé- 
but de  l’opération  et  les  muscles  avivés  en  quelque  sorte  ; la  suture 
les  adosse  très  facilement  et  les  relie  intimement  tout  en  prenant 
par  dessus  eux  l’aponévrose. 

La  fusion  musculaire  est  complète,  comme  l’ont  montré  quelques 
laparotomies  secondaires,  au  cours  desquelles  il  fallait  absolument 
passer  à travers  la  paroi  musculaire  ainsi  créée.  Elève  de  M.  Pozzi 
depuis  bientôt  trois  ans,  je  l’ai  toujours  vu  recommander  ce  point 
de  technique,  qu’il  pratiquait  d’ailleurs  bien  auparavant. 

J’ajoute  que,  pour  obtenir  une  suture  parfaite  au  point  de  vue 
esthétique,  il  faut  encore  tenir  compte  des  deux  détails  suivants  : 
i°  pratiquer  une  suture  cutanée  intradermique;  2°  faire  l’incision 
bas,  de  façon  que  la  ligne  de  suture  soit  recouverte  en  partie  par  les 
poils  repoussés. 

Chez  les  femmes  opérées  avec  ce  soin  minutieux,  on  trouve 
parfois  à peine  la  trace  de  l’intervention  chirurgicale.  Quant  aux 
résultats,  ils  sont  excellents.  Je  ne  dis  pas  qu’il  n’y  ait  jamais  de  her- 
nie, mais  les  cas  en  sont  exceptionnels.  La  présence  d’une  éventra- 
tion est  alors  le  plus  souvent  due,  soit  à ce  qu’un  drainage  ait  été 
nécessaire,  soit  à ce  que,  par  suite  d’une  faute  opératoire,  il  y ait  eu 
un  abcès  de  la  paroi. 


M.  le  professeur  Sabino  Goelho  (de  Lisbonne).  — Au  commen- 
cement de  ma  carrière  gynécologique,  je  fermais  le  ventre,  après  la 
laparotomie  en  faisant  des  sutures  isolées  au  fil  d’argent  qui  com- 
prenaient tous  les  tissus,  du  péritoine  à la  peau.  Je  le  faisais  parce 
que  je  l’avais  vu  faire  sans  inconvénient. 

Le  temps  s’est  écoulé,  et  avec  lui  se  sont  déroulées  les  modifica- 
tions de  la  fermeture  de  l’abdomen. 

Ma  pratique  n’a  pas  varié,  au  jour  le  jour,  en  face  de  tant  d’idées, 
mais  elle  s’est  ressentie  d’une  manière  générale  de  deux  ordres  de 
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faits  — ceux  relatifs  à la  nature  du  fil  et  ceux  relatifs  aux  tissus 
suturés. 

Le  catgut  m’a  enthousiasmé,  parce  que  je  le  supposais  capable  d’une 
désinfection  supérieure  à celle  de  n’importe  quelle  substance.  Je  l’ai 
apprécié  encore  davantage,  quand  en  suivant  des  idées  alors  nou- 
velles, j’ai  résolu  de  fermer  le  ventre  par  la  suture  continue  à étages  ; 
mais  l’expérience  avec  des  sutures  perdues  à la  soie  dans  le  péritoine 
m’a  fait  changer  d’opinion.  Dans  la  ligature  de  gros  ligaments  larges, 
j’étais  encore  plus  à mon  aise  en  employant  celle-ci  parce  qu’elle 
me  permettait  de  serrer  davantage  le  nœud.  J’ai  bien  veillé  à sa 
désinfection  et  je  l’ai  employée  dans  les  ovariotomies,  hystérectomies 
abdominales,  oophorosalpingectomies,  etc.  Mon  expérience  m’a  donc 
amené  à fermer  l’abdomen  avec  la  soie  aseptique. 

Il  faut  avouer  que  mon  enthousiasme  pour  la  suture  à étages  a 
progressivement  diminué  et  je  suis  revenu  à mon  point  de  départ. 
Je  comprends  qu’un  fil  moins  rigoureusement  désinfecté  pro- 
voque une  fois  ou  une  autre  de  la  suppuration  sous  la  peau.  Dans 
ce  cas  il  faut  ouvrir  la  cicatrice  et  intervenir  de  nouveau.  Contre  la 
suture  à étages,  j’ai  encore  un  autre  argument.  Je  sais  par  mon 
expérience  que  les  éventrations  se  produisent  plus  facilement  avec 
elle,  qu’avec  celle  qui  comprend  tous  les  tissus.  Je  ne  nie  pas  que  le 
catgut  ne  soit  très  utile  en  gynécologie.  Les  résultats  que  j’ai 
obtenus  dans  les  colporraphies , les  amputations  du  col,  et  plus 
récemment  dans  les  colpotomies,  en  profitant  des  propriétés  d’ab- 
sorption et  en  supprimant  la  difficulté  de  l’ablation  des  fils,  m’au- 
torisent à proclamer  sa  grande  importance.  Mais  dans  la  ferme- 
ture après  la  laparotomie,  je  ne  pense  pas  à l’absorption  parce  que 
je  fais  la  suture  à points  séparés  avec  l’intention  d’enlever  les  fils  plus 
tard.  Ce  que  je  désire  c’est  la  solidité,  et  pour  cela  je  préfère  la  suture 
en  masse  à la  soie  tressée.  Je  crois  à sa  complète  désinfection  et  je  la 
considère  comme  étant  le  fil  le  plus  solide  pour  serrer  de  grosses  masses. 

Je  n’oublie  pas  l’objection  qui  me  force  à mettre  une  exception  à 
ma  règle.  L’infection  secondaire  est  à craindre  si  l’on  s’en  sert  dans 
des  régions  qui  peuvent  suppurer.  S’il  faut  faire  le  drainage  du 
ventre,  elle  peut  s’infecter  au  contact  d’un  tube  ou  d’un  tampon. 
Dans  cette  hypothèse  je  remplace  la  soie  par  le  crin  de  Florence  ou 
par  le  fil  d’argent. 

En  conclusion,  après  la  laparotomie,  je  fais  de  préférence  la  suture 
à points  séparés  avec  la  soie  tressée.  Les  fils  profonds  traversent  tous 
les  tissus  et  les  superficiels  seulement  la  peau. 
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M.  E.  Kummer  (de  Genève).  — J’ai  fait  avec  M.  Kahn  des 
expériences  sur  les  animaux,  pour  éprouver  la  solidité  des  sutures 
abdominales.  Le  nombre  de  ces  expériences  n’étant  pas  encore  suffi- 
sant pour  permettre  de  tirer  des  conclusions  définitives,  j’insisterai 
exclusivement  sur  la  disposition  de  nos  expériences. 

Après  avoir  ouvert  le  ventre  nous  avons  fermé  la  plaie  d’après 
différentes  méthodes  de  suture,  et  avec  des  fils  de  diverse  nature 
(soie,  catgut,  fil  de  fer).  Pour  éprouver  la  solidité  de  la  suture  nous 
avons  attaché  sur  la  surface  péritonéale  de  la  suture  une  boule  de 
plomb  destinée  à peser  sur  la  cicatrice. 

D’une  manière  générale  nous  avons  observé  plus  de  hernies  avec 
les  sutures  simples,  qu’avec  les  sutures  à étages  ; et  pour  les  cas  de 
suture  à étages  nous  avons  obtenu  des  hernies  en  employant  le  cat- 
gut, tandis  que,  une  suture  analogue  faite  à la  soie  a résisté  dans 
les  mêmes  conditions  à la  pression  de  la  boule  de  plomb. 


M.  le  Professeur  Engstrom  (d’Helsingfors).  — Bei-  Schliessen 
der  Bauchwunde  müssen  natürlich  die  Theile  genau  aneinander 
gelagert  werden,  die  durch  die  Incision  getrennt  wurden.  Das  kann 
man  erreichen  durch  Anlage  einer  aile  Schichten  der  Bauchwand 
fassenden  Naht.  So  babe  ich  auch  ffüher  gethan,  das  heisst  in  196 
Laparotomien.  In  allen  diesen  war  die  Wunde  in  Linea  alba  ange- 
legt.  Hiernach  habe  ich  ein  par  Mal  Schwangerschaft  eintreten 
und  glücklich  verlaufen  gesehen  ohne  eine  Hernie  zu  verursachen. 
Aber  wie  andere  Operateure  habe  ich  auch  einzelne  ombiliag- 
liche  Bauchhernien  danach  entstehen  gesehen.  Die  Ursache  dazu  war, 
wenigstens  oft,  die,  dass  bei  dieser  Méthode  etwas  von  den  perito- 
nealen  Rândern  zwîschen  die  Muskelflàchen  eindrang  oder  dass  diese 
oder  die  Rànder  von  der  Fascie  nicht  genau  aneinander  gebracht 
wurden.  Hierbei  kônnten  die  Muskelflàchen  und  Fascienrânder 
nicht  zum  Zusammenwachsen  gegen  einander  kommen. 

Seit  Oktober  1893  verfahre  ich  darum  folgendermassen  — 
Tiefe  Seidensuturen  werden  wie  früher  angelegt.  Aber  ehe  diese 
geknotet  werden  lege  ich  mit  Catgut  eine  fortlaufende  Suture  der 
Peritonealrander  an  und  sehe  genau  nach,  dass  diese  nicht  in  die 
Muskelwunde  eindringen.  Danach  lege  ich  eine  fortlaufende  Catgut- 
sutur  der  Fascienrânder  an.  Dadurch  werden  Theile  die  aneinander 
gehôren  exakt  aneinander  gelagert.  Eine  isolirte  Muskelsutur  lege 
ich  nicht  an  urn  nicht  die  Ernàhrung  der  Muskulatur  zu  beein- 
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trâchtigen.  Fortwàhrend  lege  ich  die  Wunden  meistens  in  die 
Linea  alba  an.  So  habe  ich  die  Bauchwunde  in  354  Laparatomien 
geschlossen.  Da  indessen  die  Haut  mit  ihren  Drüsen  sehr  schwer 
vollkommen  aseptisch  zu  machen  ist,  so  lege  ich  seit  August  1895 
die  tiefen  Seidesuturen  nicht  mehr  durch  das  Peritoneum,  sondern 
nur  durch  Haut,  Fascie  und  Muskeln.  Dieses  Verfahren  habe  ich  in 
den  letzten  1 5 3 Laparatomien  angewandt.  — Mit  dieser  Méthode 
ist  es  mir  gelungen  sehr  gute  und  haltbare  Narben  zu  bekommen, 
natürlich  nicht  immer.  Auch  in  den  so  behandelten  Fâllen  habe  ich 
ein  paar  Male  eine  Schwangerschaft  glücklich  verlaufen  gesehen  ohne 
eine  Diastase  der  Narbe  zu  verursachen. 

Schliesslich  kônnen  drei  Umstànde  nicht  oft  genug  hervorgehoben 
werden.  Erstens  muss  die  Antisepsis  oder  noch  besser  die  Asepsis 
eine  môglichst  genaue  sein.  Zweitens  muss  die  Hæmostase  voll- 
stàndig  sein.  Drittens  dürfen  die  Suturen  nicht  zu  stark  geknotet 
werden  uni  nicht  die  Ernàhrung  der  Wundrànder  zu  stôren. 


M.  le  Professeur  Queirel  (de  Marseille).  — Je  fais  trois  plans  de 
suture  : 

i°  réunion  du  péritoine,  au  catgut  ; 

2°  réunion  des  muscles  inclus  dans  leur  gaine  aponévrotique,  à la 
soie  plate  ; 

3 0 réunion  de  la  peau  : 

a)  par  points  profonds  à la  soie  plate 

b)  par  points  superficiels,  intermédiaires,  au  crin  de  Florence. 
Dans  le  cas  où  l’on  a besoin  de  renforcer  la  cicatrisation  j’emploie 

Vos  décalcifié,  interposé  aux  deux  plans  profonds  et  fixé  par  transfixion, 
au  moment  de  la  suture  des  muscles. 

Trois  cas  seulement,  trois  succès. 

i°  VIII  pare,  obèse,  grande  éventration,  opérée  une  première  fois, 
récidive,  opérée  une  2e  fois  il  y a un  an,  avec  la  suture  ci-dessus. 
Guérison  maintenue. 

2°  II  pare,  maigre,  à tissus  relâchés.  Hernie  inguino-crurale,  à 
cheval  sur  l’arcade.  Cure  radicale,  procédé  Delagénière,  c’est-à-dire 
incision  de  l’arcade.  Os  décalcifié  dans  la  suture.  Guérison  complète 
depuis  11  mois. 

30  II  pare,  prolapsus  par  manque  de  soutien  du  périnée.  Hernie 
crurale  volumineuse.  Périnéorraphie.  Cure  radicale  de  la  hernie. 
Os  décalcifié.  Guérison  maintenue  depuis  11  mois. 
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Docent  Amann  (de  Munich).  — Dass  die  Frage  der  Bauchnaht 
eine  grosse  Rolle  spielt,  geht  daraus  hervor,  dass  die  Furcht  vor 
einer  eventuel  spâter  auftretenden  Bauchhernie  vielfach  veranlasst, 
einen  sehr  kleinen  Bauchschnitt  zu  machen,  meist  auf  Kosten  der 
Klarheit  und  Uebersichtlichkeit  bei  der  Operation. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  man  mit  jeder  Méthode  der  Bauchnaht 
vollkommene  Erfolge  und  auch  Misserfolge  haben  kann  — keine 
Méthode  entspricht  namlich  allen  Anforderungen  zugleich. 

Gegenwârtig  stehen  sich  zwei  Hauptarten  der  Bauchnaht  gegen- 
über  : 

Die  einfache  durchgreifende  Naht  und  die  Etagennaht. 

1.  Die  einfache  durchgreifende  Naht  hat  den  Vortheil,  dass  sie, 
wenn  sie  sehr  viel  Gewebe  mitfasst,  wohl  am  festesten  die  beiden 
Bauchwandabschnitte  aneinander  hait,  ohne  besondere  Spannung  ; 
den  Nachtheil,  dass  die  einzelnen  Schichten  nicht  gleichmâssig  anein- 
ander zu  liegen  kommen,  so  dass  dehnbare,  bindegewebige  Narben 
entstehen  kônnen. 

2.  Die  Etagennaht  hat  den  Vortheil,  dass  die  einzelnen  Schichten 
regelrecht  aneinander  kommen  — den  Nachtheil,  dass  versenkte 
Nàhte  angelegt  werden  müssen,  die  spâter  eventuell  doch,  trotz 
peinlichster  Asepsis,  offenbar  durch  chymolactische  Eiterung  ab  und 
zu  heraus  kommen. 

Die  meisten  Operateure  machen  eine  médiane  Incision,  so  dass 
gewôhnlich  nur  der  eine  Rectus  geôffnet  wird. 

Auf  diese  Weise  kann  aber  keine  exacte  Aneinanderlagerung 
der  einzelnen  Schichten  erfolgen. 

Ich  halte  es  für  nothwendig,  dass  immer  Muskel  auf  Muskel 
Fascie  auf  Fascie  zu  liegen  kommt. 

Ich  habe  daher  seit  langer  Zeit  schon  bei  der  Anlegung  der  Inci- 
sion darauf  geachtet,  ob  vor  der  Operation  schon  die  linea  alba  ge- 
dehnt  ist. 

Bei  Frauen  mit  regulàrer  Linea  alba  mâche  ich  stets  die  Incision 
extramedian,  in  einem  Rectus;  so  kann  nach  der  Operation  Rectus 
auf  Rectus,  Fascie  auf  Fascie  kommen. 

Bei  Frauen  mit  Diastase  der  Recti  mâche  ich  eine  médiane  Incision 
und  erôffne  beide  Recti  (Gersung)  und  recesire  eventuel  einen  Theil 
der  überschüssigen  linea  alba. 

Bisher  habe  ich  in  Etagen  mit  versenkten  Nâhten  vereinigt.  Seit 
einigen  Monaten  vermeide  ich  die  versenkten  Nâhte  und  verfuhr  in 
22  Fâllen  folgendermassen. 
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Auf  der  rechten  Seite  breit  durch  die  ganze  Fuke  der  Bauchwand 
(nur  nahe  am  Hautrand  einstechend  und  nahe  am  Peritoneum  aus- 
stechend)  auf  der  linken  Seite  nur  durch  Peritoneum  Muskulatur 
und  Fascie,  dann  fasse  ich  mit  einer  kleinen  Schleife  den  rechten 
und  linken  Rand  der  Fascie  zusammen  und  steche  links  durch  die 
Haut  aus.  Somit  besteht  die  Sutur  nur  in  einer  einzigen  umfassen- 
den  Naht,  welche  eine  kleine  Schleife  zum  Zusammenhalten  der 
Fascienrànder  enthàlt;  so  kommt  Muskel  auf  Muskel,  Fascie  auf 
Fascie  ohne  zurückbleibende  Naht. 

Diese  Naht  mâche  ich  aus  Fil  de  Florence  oder  aus  Silber  und 
lasse  sie  20-23  Tage  liegen.  Beim  Herausnehmen  der  Naht  muss 
man  dieselbe  auf  der  Seite  abschneiden,  auf  welcher  die  kleine 
Schleife  sich  befindet,  dann  zieht  sich  die  Schleife  leicht  durch. 

M.  B.  Condamin  (de  Lyon).  — Aujourd’hui  la  suture  à plusieurs 
étagés  des  parois  abdominales  est  adoptée  par  tous  les  chirurgiens  ou 
à peu  près.  On  sait  en  effet  que  ne  pas  réunir  le  plan  musculo-apo- 
névrotique  d’une  façon  intime  a pour  conséquence  presque  fatale 
une  éventration  ultérieure,  quel  que  soit  le  soin  que. l’on  ait  mis  à 
adosser  la  peau  et  la  graisse  sous-jacente.  Or  il  existe  dans  certaines 
circonstances  des  pertes  de  substance  telles,  résultant  soit  d’une 
omphalectomie,  soit  d’une  cure  radicale  d’éventration  par  la  résec- 
tion du  sac  jusqu’à  la  gaine  des  droits,  soit  d’une  ablation  de  fi- 
brome de  la  paroi,  etc.,  que  le  chirurgien  11e  voit  pas  la  possibilité  de 
rapprocher  jusqu’au  contact  les  bords  aponévrotiques  par  les  sutures 
habituelles  et  se  contente  d’une  couverture  uniquement  cutanée.  Le 
cas  le  plus  fréquent  se  présente  pour  les  hernies  ombilicales  volumi- 
neuses. La  plupart  des  chirurgiens  acceptent  comme  méthode  de  choix 
l’omphalectomie  totale  avec  ouverture  de  la  gaine  des  droits  quand  il 
s’agit  d’une  hernie  petite  et  moyenne;  mais  en  face  d’une  hernie 
volumineuse.  La  peur  bien  justifiée  de  ne  pouvoir  amener  en  contact 
les  bords  des  droits  fera  respecter  une  partie  du  sac  fibreux,  pour 
avoir  au  moins  l’étoffe  d’une  suture  complète  sous-cutanée,  quitte  à 
s’attendre  à une  récidive  dans  un  délai  variable. 

Quel  est  le  chirurgien  qui  en  face  d’une  éventration  un  peu  volu- 
mineuse, ne  se  demande  avant  d’opérer  s’il  pourra  rapprocher  les 
bords  aponévrotiques  parfois  distants  de  15  à 20  centimètres  ou 
n’ait  refusé  une  intervention  sanglante  dans  cette  crainte  ? N’est-ce 
pas  la  même  appréhension  qui  fait  hésiter  à intervenir  dans  les  péri- 


tonites  où  la  tension  abdominale  est  telle  que  l’on  se  demande  si  l’on 
pourra  après  les  lavages  ou  autres  moyens  thérapeutiques  réintégrer 
les  anses  intestinales  et  suturer  intimement  par  dessus. 

Enfin,  et  c’est  là  une  autre  indication  de  la  suture  que  nous  propo- 
sons, dans  ces  fibromes  des  parois  abdominales  dontl’ablation  entraîne 
des  pertes  de  substance  étendues,  on  se  trouve  dans  l’impossibilité 
de  faire  un  surjet  ou  des  points  séparés  réunissant  les  plans  profonds, 
parce  que  le  fil  coupe  les  tissus  ou  ne  trouve  pas  en  eux  une  résis- 
tance suffisante,  et  l’on  est  obligé  de  se  contenter  d’un  trompe  l’oeil, 
la  réunion  de  la  peau. 

Dans  tous  les  cas,  le  procédé  de  suture,  que  nous  dénommons 
suture  en  lacets  de  corset,  rendra  de  grands  services. 

Que  font  les  femmes  à embonpoint  exagéré  qui  veulent  néan- 
moins conserver  les  apparences  d’une  fine  taille  ? 

Leur  corset  agraffé  par  devant,  les  bords  postérieurs  en  sont  réunis 
par  un  lacet  lâche  qui  sous  une  légère  traction  maintient  ces  bords 
à 20  ou  30  centimètres  l’un  de  l’autre.  La  femme  de  chambre  com- 
mence alors  une  série  de  tractions  de  haut  en  bas  sur  chacune  des 
anses  et  les  20  ou  30  centimètres  d’écartement  se  réduisent  à 10 
centimètres  : même  manœuvre  une  seconde,  une  troisième  fois  si 
c’est  nécessaire  et  la  transformation  est  complète.  Les  bords  posté- 
rieurs du  corset  sont  en  contact  maintenant.  Transportez  ce  lacet  ou 
plutôt  un  fort  fil  de  soie  passé  en  surjet  très  serré  sur  une  perte  de 
substance  de  15  à 20  centimètres,  faites  les  manœuvres  de  la  femme 
de  chambre  et  vous  verrez  le  même  résultat  s’effectuer.  Après  avoir 
passé  le  fil  en  surjet  lâche  afin  de  bien  voir  l’épaisseur  des  tissus  que 
vous  pressez  et  aussi  de  ménager  les  anses  intestinales  qui  sous  l’in- 
fluence de  la  pression  qu’elles  supportent  viennent  se  mettre  avec 
une  grande  facilité  devant  la  pointe  de  votre  aiguille,  vous  faites  avec 
un  crochet  mousse  une  traction  sur  chacune  des  anses  sans  amener 
un  contact  parfait  qui  sera  obtenu  dans  une  seconde  ou  une  troi- 
sième série  de  tractions: 

Il  peut  arriver  que  le  plan  musculo-aponévrotique  tout  en  étant 
bien  adossé  présente  une  réunion  incomplète  de  l’aponévrose.  Rien 
n’est  plus  facile  à ce  moment  que  d’adosser  par  un  surjet  fin 
ces  bords  aponévrotiques  entre  lesquels  quelques  fibres  musculaires 
font  hernie. 


Voici  maintenant  quelques  expériences  d’amphithéâtre  que  nous 
avons  faites  à ce  sujet. 

Expérience  I.  — - Sur  une  femme  à paroi  abdominale  de  moyenne 
épaisseur,  nous  réséquons  au-dessous  de  l’ombilic  un  losange  de  tous 
les  tissus,'  y compris  le  péritoine. 

Au  niveau  des  parties  latérales  la  section  a porté  sur  la  partie 
moyenne  et  même  le  tiers  interne  des  droits.  L’écartement  maximum 
a plus  de  20  centimètres.  Nous  essayons  d’abord  de  pratiquer  la 
réunion  par  des  points  séparés.  Nous  y arrivons  très  péniblement 
dans  deux  endroits,  mais  après  il  devient  extrêmement  difficile  de 
passer  de  nouveaux  points  parce  que  les  anses  intestinales  et  l’épi- 
ploon viennent  s’interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  sur  le  vivant 
nous  n’aurions  osé  passer  les  derniers  fils  alors  que  l’oblitération  de 
la  plaie  était  presque  complète,  certain  de  blesser  l’intestin,  sûrement 
adossé  à la  paroi.  D’autre  part  dans  plusieurs  endroits  les  fils  ont 
arraché  les  tissus. 

Expérience  II.  — : Sur  le  même  sujet,  après  section  des  fils  précé- 
dents, nous  pratiquons  un  surjet  lâche  à points  très  rapprochés.  Le 
fil  de  soie  entre  et  sort  à un  centimètre  environ  des  bords  sectionnés 
et  comprend  le  péritoine  et  son  fascia,  le  muscle  droit  et  son  apo- 
névrose. Ce  surjet  terminé  sans  l’ombre  de  difficulté  provenant  de  la 
présence  de  l’intestin  comme  dans  l’expérience  suivante,  nous  com- 
mençons de  haut  en  bas  des  tractions  sur  chaque  anse  et  nous 
voyons  en  une  seule  fois  s’effectuer  complètement  la  réunion  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’effectuer  des  tractions  violentes.  Les  points 
avaient  été  passé  très  près  les  uns  des  autres  : c’était  inutile  et  ce 
doit  l’être  dans  la  généralité  des  cas  quand  on  opère  au-dessous 
de  l’ombilic.  Un  second  surjet  ordinaire  réunit  alors  d’une  façon 
complète  les  bords  du  feuillet  aponévrotique  superficiel. 

Expérience  III.  — Résection  elliptique  des  parois,  comme  la  pré- 
cédente, mais  pourtant  au  niveau  de  l’ombilic  et  au-dessus.  Comme 
dans  les  expériences  précédentes,  non  seulement  la  gaine  des  droits 
est  ouverte,  mais  encore-dtie  partie  de  ceux-ci  est  enlevée. 

Nous  plaçons  quelqueV  points  séparés  à la  soie  et  nous  essayons 
de  réunir.  Malgré  des  tractions  très  fortes,  dont  l’une  arrache  les 
tissus,  l’adossement  est  impossible.  Entre  les  bords  de  la  plaie  il  y a 
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un  écartement  d’au  moins  deux  centimètres  et  l’intestin  fait  hernie 
à ce  niveau  de  sorte  qu’il  est  à peu  près  impossible  de  passer  un 
nouveau  fil. 

Expérience  IV.  — Ces  fils,  sur  le  même  sujet,  sont  sectionnés. 
L’écartement  primitif  se  reproduit  ! nous  essayons  par  un  surjet 
simple  à points  rapprochés  à obtenir  la  réunion  et  nous  n’arrivons 
même  pas  au  résultat  obtenu  dans  l’expérience  précédente.  En  bas 
de  la  perte  de  substance  l’intestin  est  en  hernie  et  il  n’est  plus  pos- 
sible sans  le  blesser  de  passer  une  nouvelle  anse. 

Expérience  V.  — - Sur  le  même  sujet,  après  avoir  enlevé  le  surjet 
précédent,  nous  plaçons  une  compresse  de  gaze  sur  l’intestin  au  ni- 
veau delà  perte  de  substance  et  nous  commençons  un  surjet  lâche, 
mais  à points  un  peu  serrés.  Arrivé  en  bas  de  la  plaie,  ce  qui  s’est 
fait  sans  difficulté,  nous  rapprochons  mais  incomplètement  les  bords 
cruentés  en  retirant  au  fur  et  à mesure  des  tractions  la  gaze  qui  pro- 
tégeait l’intestin.  La  réunion  est  presque  complète  : A une  seconde 
série  de  traction  de  haut  en  bas,  nous  voyons  l’adossement  s’effec- 
tuer complètement  et  sans  qu’on  voie  l’intestin. 

Cette  dernière  expérience  nous  paraît  très  démonstrative  parce 
qu’elle  portait  au-dessus  de  l’ombilic  et  même  entre  les  rebords  cos- 
taux où  la  tendance  à l’écartement  même  à la  suite  d’une  section 
linéaire  est  très  grande  et  par  suite  où  la  réunion  surtout  quand  il 
y a perte  de  substance  est  de  ce  fait  très  difficile. 

Nous  nous  sommes  posé  une  objection.  Que  devient  le  péritoine  ? 
S’adosse-t-il  à lui-même  ? Là  encore  nous  nous  sommes  adressés  à 
l’expérimentation  : Nous  avons  enlevé  la  paroi  abdominale  du  sujet 
de  l’expérience  précédente,  en  laissant  naturellement  en  place  le 
surjet  serré.  Dans  ce  cas  et  dans  d’autres  nous  avons  constaté  que 
les  bords  du  péritoine  étaient  très  adossés.  Dans  quelques  endroits, 
ils  présentent  une  légère  éraillure  au  niveau  des  points  où  les  fils 
exerçaient  leur  maximum  de  traction. 

* 

* * 

CONCLUSIONS 

i°  Le  procédé  de  suture,  dit  en  lacet  de  corset,  permet  la  réunion 
des  bords  des  parois  abdominales,  suivant  le  type  en  étage,  dans  les 
cas  où  les  autres  procédés  ne  le  permettent  que  difficilement  ou  in- 
complètement. 
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2°  Ce  genre  de  suture  est  indiqué  : 

a)  Dans  l’omphalectomie  pour  grosse  hernie  ombilicale. 

b)  Dans  les  éventrations  volumineuses. 

c)  Dans  les  laparotomies  pour  péritonite  quand  la  distension  des 
anses  intestinales  gêne  la  réunion. 

d)  Dans  les  pertes  de  substance  un  peu  étendues  comme  c’est  le 
cas  dans  les  ablations  de  fibrome  des  parois  abdominales. 

3°  Cette  suture  rend  impossible  la  blessure  de  l’intestin  qui  dans 
les  cas  où  la  réunion  est  difficile  vient  se  placer  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  par  suite  de  la  compression  qu’il  subit. 

4°  Cette  suture,  tout  en  permettant  une  réunion  plus  complète, 
expose  moins  que  les  autres  aux  arrachements  des  tissus  compris  dans 
les  anses  du  fil. 


M.  le  professeur  Rapin  (de  Lausanne).  — L’aspect  de  la  cicatrice 
abdominale  dans  les  laparotomies  a une  importance  de  second  ordre  ; 
je  ne  crois  cependant  pas  inutile  d’insister  sur  la  possibilité  d’atté- 
nuer la  difformité  produite  par  une  cicatrice,  en  choisissant  un  procédé 
d’incision  cutanée  qui  laisse  des  traces  moins  apparentes  que  l’inci- 
sion ordinaire.  Cette  question  de  l’apparence  de  la  cicatrice  prend 
une  importance  notable  chez  les  jeunes  femmes  et  surtout  chez  les 
jeunes  filles. 

Me  basant  sur  ces  considérations,  j’ai  commencé,  il  y a 2 ans,  à 
inciser  la  peau,  non  plus  sur  la  ligne  blanche,  mais  en  travers,  à 3 ou 
4 centimètres  de  la  symphyse,  à la  limite  supérieure  des  poils.  M.  le 
professeur  Küstner,  de  Breslau,  a recommandé  cette  incision  dans 
sa  communication  au  Congrès  sur  les  rétrodéviations  utérines,  sous 
le  nom  de  Kreu^schnitt,  ce  qui  se  traduirait  par  incision  cruciale. 
Cette  dénomination  pourrait  donner  lieu  à des  confusions  regret- 
tables, c’est  pourquoi  je  lui  préfère  le  titre  d 'incision  esthétique,  puis- 
que ce  qualificatif  indique  précisément  le  but  de  cette  incision. 

Voici  comment  j’opère  : je  fais  une  incision  transversale  concave 
en  haut,  de  6 à 10  centimètres,  intéressant  la  peau,  le  tissu  adipeux 
jusqu’à  l’aponévrose.  Je  dissèque  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche,  et 
fixe  le  lambeau  cutané  supérieur,  avec  une  suture  provisoire,  un  peu 
au-dessous  de  l’ombilic,  puis  je  fais,  sur  la  ligne  médiane,  une  inci- 
sion verticale  de  4 à 8 centimètres  suivant  les  besoins,  à travers 
l’aponévrose,  les  muscles  droits  et  le  péritoine.  La  fermeture  de  la 
plaie  est  faite  à 3 plans  de  façon  à remettre  en  place  les  tissus.  Il 
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importe  d’affronter  exactement  et  minutieusement  la  peau,  si  l’on 
veut  avoir  une  cicatrice  peu  visible.  Les  fils  doivent  être  enlevés  de 
bonne  heure,  au  3rae  jour,  avant  même,  pour  éviter  qu’ils  laissent 
des  traces  longtemps  visibles,  sur  la  peau. 

Depuis  deux  ans,  j’ai  opéré  7 malades  par  ce  procédé,  dans  les 
circonstances  suivantes  : quatre  hystéropexies,  deux  fois  combinées 
avec  l’opération  de  Schrôder,  une  fois  avec  l’ablation  des  annexes 
gauches  et  la  libération  d’adhérences  et  une  fois  avec  castration  bila- 
térale et  énucléation  de  fibrome;  dans  les  trois  autres  cas  il  s’agissait 
d’affections  des  annexes,  d’adhérences  multiples,  d’ovaires  kystiques, 
etc.,  pour  lesquels  j’ai  fait  la  castration  unilatérale,  bilatérale,  la 
salpingotomie,  l’ignipuncture  de  l’ovaire  d’après  Pozzi,  etc.  Enfin 
dans  un  huitième  cas,  je  n’ai  pas  ouvert  le  péritoine  mais  sim- 
plement décollé  la  vessie,  derrière  le  pubis,  pour  faire  une  cysto- 
uréthropéxie  abdominale  dans  un  cas  de  cystocèle,  sans  prolapsus 
utérin. 

Les  suites  ont  toujours  été  très  simples,  les  fils  enlevés  entre  le 
3me  et  le  8me  jour.  Les  malades  ont  été  satisfaites  de  leur  opération. 
L’une  d’elles  m’écrivait  de  Strasbourg,  à la  date  du  13  mai  1896  : 

« Mon  médecin  vous  prie  de  lui  donner  une  description  du  genre 
d’opération  que  j’ai  subie.  Il  est  ravi  de  mon  opération.  Il  prétend 
n’avoir  encore  jamais  vu  une  si  belle  cicatrice.  J’en  suis  vraiment 
très  fière  et  vous  en  suis  très  reconnaissante,  etc.,  etc.  » 

Une  autre  malade,  opérée  depuis  7 mois,  me  raconta  avec  orgueil 
qu’un  chirurgien  expérimenté  n’avait  pas  aperçu  la  cicatrice  et 
contesta  qu’elle  eût  été  opérée,  jusqu’au  moment  où  la  malade  elle- 
même  lui  montra  le  lieu  précis  où  était  la  cicatrice. 

L’opération  n’est  rendue  ni  plus  difficile,  ni  plus  longue,  ni  plus 
grave  par  l’incision  esthétique,  aussi  j’engage  vivement  mes  collègues 
à y recourir  chaque  fois  que  les  circonstances  l’indiquent. 

M.  Lasko  (de  Vienne).  — Ich  trete  an  der  Hand  ana- 
tomischer  Prâparate  von  verschieden  alten,  nach  verschiedenen 
Nahtmethoden  erhaltenen  Bauchnarben  fur  die  dreischichtige  Naht 
mit  genauer  Adaptirung  des  Muskels  und  der  Fascie  ein  ; ob  hiebei 
durch  die  linea  alba  oder  durch  den  Muskel  eingegangen  wird,  ist 
gle'ichgiltig,  nachdem  der  Muskel  fast  immer  blossgelegt  wird.  Eine 
Resection  der  linea  alba  zum  Zweck  der  Vereinigung  beider  mus- 
culi  recti  ist  nur  bei  Diastase  der  letzteren  rationell,  nachdem,  wie 


die  Prâparate  beweisen,  die  exacte  Vereinigung  der  Fascie  nach 
mehreren  Monaten  eine  weder  makro-  noch  mikroskopisch  nach- 
weisbare  Narbe  giebt.  Die  Vereinigung  des  getrennten  Muskels  ist 
nôthig  behufs  Vermeidung  einer  Diastasenbildung. 


M.  le  Professeur  von  Ott  (de  St-Pétersbourg).  — Je  suis  très  satis- 
fait de  constater  que  les  principes  de  la  suture  de  l’abdomen  que  j’ai 
fait  publier  il  y a à peu  près  3 ans  dans  les  Annales  de  Gynécologie  par 
mon  aide,  le  Dr  Rotzinsky,  ont  trouvé  une  approbation  complète 
dans  la  séance  d’aujourd’hui.  Ne  voulant  pas  prolonger  la  séance, 
je  m’abstiendrai  de  quelques  détails  que  j’aurais  à faire  comme 
n’étant  pas  importants;  je  me  bornerai  à citer  les  résultats  éloignés 
obtenus  par  le  procédé  de  la  suture  des  muscles  et  de  l’aponévrose. 
Sur  à peu  près  400  laparotomies  que  j’ai  fait  en  employant  le  pro- 
cédé mentionné,  j’ai  pu  contrôler  65  cas  où  l’opération  avait  été 
faite  depuis  plus  de  2 ans.  Sur  ce  nombre  de  malades  je  n’ai  pu 
constater  une  diastase  hernienne  des  parois  abdominales  que  dans 
un  seul  cas,  où  d’ailleurs  la  convalescence  de  la  malade  a été  troublée 
par  un  processus  septique.  Les  résultats  cités  parlent  suffisamment 
en  faveur  de  ma  méthode. 


Avant  de  clore  la  discussion  la  parole  est  offerte  à MM.  les  rap- 
porteurs. 


M.  Granville  Bantock.  — It  appears  to  me  that  the  gene- 
ral resuit  of  discussion  is  that  many  operator  has  his  own  me- 
thod  of  closing  the  wound  which  he  probably  thinks  the  best. 
There  however  appears  to  be  a general  consenous  of  opinion  that 
the  various  tissues  involed  is  the  incision  should  be  brought  into 
apposition  with  as  much  accuracy  as  possible.  When  the  surgeon 
has  done  that,  he  has  accomplished  the  chief  part  of  his  work.  When 
I wached  the  subject  of  the  modem  doctrine  of  Bacteriology  I did 
not  expect  that  my  views  would  meet  with  acceptance,  on  the  con- 
trary  I anticipated  decided  opposition.  But  the  subject  has  scarcely 
been  touched  and  I want  to  believe  if  not  to  predict  that  before 
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many  years  are  over  his  head  Dr  Gill  Wylie  will  be  provided  with 
sufficient  evidence  to  convict  him  that  the  modem  doctrine  of 
Bacteriology  is  no  longer  tenable,  but  that  as  I hâve  indicated,  as 
the  resuit  of  the  treatment  of  chronic  ulcers  by  oxygen  gas  it  will 
be  admitted  that  the  various  forms  of  Bacilli  or  Bacteria  are  the  re- 
suit and  not  the  cause  of  suppuration  of  wounds. 


M.  le  Prof.  La  Torre.  — Messieurs,  je  reprends  la  parole  pour 
quelques  explications;  je  serai  bref. 

Je  vous  remercie  tout  d’abord  de  la  sympathie  avec  laquelle  vous 
avez  bien  voulu  écouter  mon  rapport. 

J’étais  chargé  de  faire  un  rapport  sur  le  meilleur  mode  de 
fermeture  de  l’abdomen.  J’en  ai  fait  une  étude  que  je  crois  com- 
plète en  considérant  la  question  sous  tous  les  rapports  et  en  m’ap- 
puyant sur  la  littérature,  sur  l’avis  des  gynécologues  les  plus  distin- 
gués, sur  l’expérience  et  sur  l’examen  microscopique.  J’ai  donc 
posé  un  principe  thérapeutique  général,  qui  ne  peut  naturelle- 
ment tenir  compte  de  tous  les  cas  particuliers.  Je  crois  que  le  pro- 
cédé que  je  viens  de  vous  soumettre  est  le  meilleur. 

J’ai  écouté  avec  le  plus  vif  intérêt  la  longue  et  intéressante  dis- 
cussion qui  vient  d’avoir  lieu  et  je  suis  enchanté  de  constater  que 
tout  le  monde  est  d’accord  avec  moi  sur  la  nécessité  d’introduire 
dans  l’étude  de  la  suture  le  troisième  facteur  (les  tissus). 

Maintenant  un  mot  à quelques  orateurs  qui  ont  bien  voulu  ho- 
norer ma  méthode  d’une  critique. 

A M.  Doléris  je  dirai  qu’il  faut  réséquer  la  peau  quand  elle  est 
trop  abondante  comme  cela  arrive  lorsque  la  paroi  abdominale 
est  distendue.  L’incision  abdominale  tombe  presque  toujours 
au-dessous  de  l’ombilic  et  quand  elle  a lieu  au-dessus  on  fait 
comme  on  peut. 

A M.  Jayle  qui  prend  la  parole  au  nom  de  M.  Pozzi  je  dirai  que, 
inciser  la  gaine  des  muscles  droits  sans  ôter  le  tissu  fibreux  de  la 
ligne  blanche,  ne  me  paraît  pas  une  chose  bien  faite,  parce  que 
quand  il  y a une  distension  des  tissus  il  y reste  là  un  faisceau  de 
tissus  inutiles  et  même  dangereux.  Il  est  préférable  d’enlever 
la  ligne  blanche,  et  puis  si  les  muscles  ne  sont  pas  intéressés  les 
éléments  ne  se  réunissent  pas  directement,  mais  au  moyen  de 
tissu  cicatriciel. 

Seul  M.  Latzko  soutient  en  se  basant  sur  ses  belles  préparations 
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microscopiques  qu’on  peut  suturer  sur  les  lèvres  aponévrotiques. 
Même  dans  ces  conditions  la  cicatrice  peut  avoir  lieu,  je  ne  le  nie 
pas  et  je  l’ai  admis.  Mais  vous  avez  vu.  Messieurs,  mes  figures; 
elles  vous  démontrent  que  la  cicatrice  s’est  bien  faite,  mais  les  mus- 
cles restent  séparés  plus  ou  moins  et  la  hernie  est  alors  possible. 

M.  Latzko  cependant  admet  que  quand  l’aponévrose  de  la  ligne 
blanche  est  altérée  il  faut  suturer  sur  les  muscles  ; cela  est  une  con- 
cession partielle  à ma  méthode, 

M.  Rein  nous  dit  que  chez  toutes  les  nullipares  il  croit  bien 
de  suturer,  ainsi  que  M.  Bantock  le  dit,  sur  la  ligne  blanche. 
Mais  mon  éminent  ami  me  permettra  de  lui  dire  qtfe  du  moment 
qu’il  y a eu  une  ouverture,  le  ventre  n’est  plus  pour  ainsi  dire 
nullipare. 

Enfin,  Messieurs,  je  vous  le  répète,  qu’étant  presque  tous  d’ac- 
cord, le  meilleur  mode  de  fermeture  de  l’abdomen  est  celui  que 
j’ai  l’honneur  de  vous  proposer  : inciser  sur  la  ligne  blanche,  enlever 
son  aponévrose  jusqu’au  bord  des  muscles  droits  en  les  avivant  et 
suturer  sur  eux;  on  est  sûr  alors  de  ne  pas  avoir  d’éventrations 
post-opératoires. 
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TUBERCULOSIS  OF  THE  FALLOPIAN  TUBES 


By  Prof.  N.  Senn  (Chicago). 


New  interest  has  been  awakened  in  the  pathology  of  the  diseases 
of  the  Fallopian  tubes  since  gynaecologists  hâve  ressorted  so  frequently 
to  their  removal  for  inflammatory  affections  during  the  last  ten 
years.  The  immense  material  furnished  by  operative  work  and 
post  mortem  examinations  during  that  time  has  not  been  used  to 
great  advantage  in  separating  tubercular  from  other  inflammatory 
affections.  In  this  country  tubercular  affections  of  the  tubes  hâve 
been  studied  with  spécial  care  from  a scientific  standpoint  by 
Williams,  Penrose  and  Edebohls,  whose,  writings  hâve  done  much 
in  calling  attention  to  the  frequency  with  which  this  affection  is 
met  with  in  operations  for  tubal  affections.  The  monographs  of 
Williams  and  Penrose  show  how  easy  it  is  to  overlook  the  nature 
of  the  disease  unless  the  specimens  are  carefully  examined  for  histo- 
logical  or  bacteriological  évidences  of  tuberculosis.  In  many  cases 
the  nature  of  the  affection  is  not  even  suspected  before  the  operation, 
and  the  microscopie  inspection  of  the  specimens  removed  furnishes 
no  reliable  basis  for  a correct  bacteriological  or  pathological  diagnosis. 
A few  years  of  such  work  as  has  been  done  by  the  gynaecologists 
mentioned,  if  made  more  general,  will  bring  order  out  of  chaos  in 
the  pathology  of  the  different  inflammatory  affections  of  the  tubes. 
Winkel  stated  some  time  ago  that  the  Fallopian  tubes  are  affected 
alone  in  nearly  fifty  per  cent  of  ail  cases  of  tubercular  disease  of 
the  génital  organs.  Heiburg  1 reports  13  cases  of  primary  uro-genital 
tuberculosis  in  women.  In  ten  the  tubes  (always  bilateral),  in  sevèn 
the  utérus,  and  in  four  the  ovaries  were  involved.  The  resuit  of  his 


1 British  Medical  Journal,  mardi  5,  1893. 
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observations  hâve  led  him  to  believe  that  the  utérus  is  always  in- 
fected  from  the  tubes.  The  same  author  also  reported  22  cases  of 
secondary  tuberculosis  of  the  female  génital  tract.  Of  these  the  tubes 
were  affected  in  14  cases,  the  utérus  in  ten,  and  the  ovaries  in  three. 
Ochramon  ‘publishes  avery  interestinganatomico-pathological  study 
on  tuberculosis  of  the  Fallopian  tubes,  in  which  he  States  that  this 
affection  was  meet  with  among  3386  female  cadavers  34  times  or 
about  one  per  cent,  and  in  tubercular  women  4,2  per  cent.  In  27 
cases  both  tubes  were  affected,  5 times  the  left  and  twice  the  rihgt. 
It  was  found  most  frequently  in  women  from  20  to  40  years  of 
âge,  that  is  during  the  childbearing  period.  We  shall  find  on  further 
investigation  that  the  tubercular  affection  of  the  mucous  membrane 
is  prone  to  extend  over  the  entire  surface  of  the  membrane,  fre- 
quently with  extension  from  the  tubes  to  the  utérus  on  one  side  and 
the  peritoneal  cavity  on  the  other,  thus  constituting  a pathological 
bridge  between  these  two  cavities.  Clinical  expérience  and  patholo- 
gical investigations  hâve  established  the  fact  that  the  disease  is  ge- 
nerally  bilateral,  both  of  the  tubes  being  involved,  simultaneously  or 
in  rapid  succession.  That  the  latter  event  is  not  uncommon  is  shown 
in  many  specimens  by  the  contents  of  the  tube,  the  condition  of 
the  mucous  membrane  and  the  tubal  wall  showing  that  the  disease 
in  one  of  the  tubes  was  of  longer  standing  than  in  the  other. 
Whether  the  bilateral  disease  is  the  resuit  of  a common  source  of 
infection  for  both  of  the  tubes  or  whether  the  opposite  tube  is 
reached  by  an  extension  of  the  inflammation  from  the  tube  first 
infected  to  the  utérus  and  from  here  to  the  opposite  tube  not  always 
easy  to  détermine.  Werth 1  2 recognizes  and  acute  andchronic  variety 
of  tubercular  salpingitis.  In  the  former  both  the  muscular  and  serous 
coats  undergo  degeneration,  numerous  bacilli  being  found  in  the 
interior  of  the  tube,  while  in  the  latter  the  tubal  wall  undergoes 
hypertrophy  and  cell  infiltration  while  in  its  contents  are  found 
only  a few  bacilli.  Acute  tuberculosis  of  the  tubes  has  rarely  been 
noted.  Wernich’s 3 case,  in  which  the  lungs  were  secondarily  affec- 
ted, is  almost  unique.  Clinically  the  disease  présents  itself  as  a 
chronic  bilateral  salpingitis  with  occasional  attacks  of  acute  exacer- 

1 Zur  Kenntniss  der  Eileiter-  Tuberculose  vom  patholoçisch-anatomischen  Standpunkte  ; 
Arclnv  fur  Gynækologie,  B.  XIX,  page  416. 

2 Ueber  Genital-Tuberculose  ; Centralblatt fur  Gynækologie,  july  20,  1890. 

3 Préparât  von  doppelseitiger  Tuben-Tuberculose  ; Berliner  Gesellschaft  fur  Gynæko- 
logie, Bd.  I,  page  49. 
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bation  as  is  common  to  ail  tubercular  affections  although  perhaps 
more  marked  here  owing,  in  many  cases,  to  repeated  attacks  of 
circumscribed  plastic  peritonitis,  the  most  common  complication  of 
this  disease.  Very  little  was  known  about  the  clinical  aspects  of  tu- 
berculosis  of  the  tube  twenty  years  ago,  although  pathologists  before 
that  time  had  given  excellent  descriptions  of  the  gross  pathological 
conditions  of  this  disease  as  revealed  by  post  mortem  examinations. 
Beautiful  colored  illustrations  of  tubercular  tubes  can  be  found  in 
the  classical  work  of  Cruveilhiers’s  Anatomie  pathologique,  Vol.  I, 
and  in  Hope’s  Principles  and  Illustrations  of  Morbid  Anatomy,  etc., 
London,  1834.  The  available  literature  on  the  pathology  and  etio- 
logy  of  tubal  tuberculosis  is  of  recent  date. 

Pathology.  — Hegar  States  that  tuberculosis  of  the  tubes  and  the 
tissues  in  their  immédiate  vicinity  présents  itself  in  two  distinct 
forms  : 

1.  The  disease  appears  as  a swelling  on  the  side  of  the  uté- 
rus which  seldom  exceeds  the  size  of  a goose’s  egg,  and  which  can 
be  distinctly  outlined  and  assumes  the  characteristic  shape  of  tubal 
swellings. 

2.  The  enlarged  tubes  are  incorporated  in  a dense  mass  of  plastic 
exudate  in  such  a way  that-  they  cannot  be  outlined  by  palpation. 
This  division  of  tubal  tuberculosis  rnight  answer  the  requirements 
of  the  clinician  but  lacks  the  modem  pathological  foundation. 

Williams  1 classifies  tubercular  affections  of  the  tubes  and  utérus 
as  follows  : 1.  Miliary  tuberculosis.  2.  Chronic  diffuse  tuberculosis. 

3.  Chronic  fibrous  tuberculosis.  He  was  the  first  to  describe  the  last 
variety.  Miliary  tuberculosis  is  rare  as  compared  with  the  other  two 
varieties.  The  process  is  limited  exclusively  to  the  mucous  membrane 
constituting  simply  a tubercular  salpingitis.  The  mucous  membrane 
is  diffusely  infiltrated  with  minute  tubercles  only  a few  of  which  hâve 
advanced  to  the  stage  of  caséation.  The  épithélial  layer  over  the  tu- 
bercles is  intact,  the  inflammatory  product  being  limited  to  the  vas- 
cular  portion  of  the  mucous  membrane.  If  the  mucous  membrane  is 
the  seat  of  active  inflammatory  processes  the  pathological  conditions 
and  clinical  évidences  resemble  those  of  catarrhal  salpingitis.  In  the 
remaining  forms  this  stage  of  the  tubercular  process  is  followed  by 
successive  additional  pathological  process  which  characterize  them 


1 Tuberculosis  of  the  Female  Generative  Organs,  John  Hopkins  Hospital  Reports. 
Vol.  III,  Nos  1,  2,  3. 
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clinically  and  pathologically.  In  chronic  diffuse  tuberculosis  the 
mucous  membrane  undergoes  further  textural  changes,  and  the 
tubercular  product  shows  more  advanced  degenerative  alterations. 
In  the  form  of  extensive  caséation,  destruction  of  the  épithélial  li- 
ning  and  extension  of  the  tubercular  process  to  the  muscular  coat 
of  the  tube.  This  is  the  form  of  salpingitis  in  which  the  tubes  are 
found  distended  to  varying  degrees  by  a cheesy  material  transfor- 
ming  the  tube  into  a tubercular  abscess.  Chronic  fibroid  tubercu- 
losis of  the  tube  is  described  by  Williams  as  follows  : « It  differs 
from  the  other  forms  of  tuberculosis  in  the  excessive  formation  of 
fibrous  tissue  in  and  between  the  tubercles,  sections  show  the  lu- 
men greatly  distorted  and  a few  miliary  tubercles  scattered  through 
the  mucosa.  There  may  or  may  not  be  accompanying  inflamma- 
tory  changes,  the  main  change  consisting  in  the  excessive  deve- 
lopment of  fibrous  tissue  both  within  and  about  the  tubercles, 
and  the  relative  absence  of  caséation.  The  marked  feature  of  this 
form  of  tuberculosis  appears  to  be  its  « chronicity.  » It  is  ap- 
parent that  Hegar’s  classification  included  the  two  last  two  forms 
as  given  by  Williams.  Diffuse  miliary  tuberculosis  is  a subject  of 
greater  interest  to  the  pathologist  than  the  surgeon  as  patients  suffe- 
ring  from  this  form  of  tuberculosis  succumb  in  a short  time  to  the 
diffuse  general  miliary  tuberculosis  caused  by  tuberculosis  in  ano- 
ther  organs,  usually  the  lungs.  Tubercular  pyosalpinxis  a chronic  af- 
fection and  may  require  surgical  treatment  in  well  selected  cases. 
Chronic  fibroid  tuberculosis  is  the  most  benign  form  of  tubal  tuber- 
culosis as  the  massive  connective  tissue  formation  within  the  struc- 
ture of  the  wall  of  the  tube  and  around  it  retard  or  arrest  the 
further  extension  ôf  the  disease. 

The  following  is  a description  of  the  structure  of  the  tube  and 
histological  appearances  of  the  tubercle  tissue  in  the  sériés  of  cases 
(Case  VI)  reported  by  Williams  in  his  monograph  cited  above  : 

« Sections  through  the  médian  part  of  the  right  tube  show  that  its 
lumen  is  much  distorted,  and  that  a few  miliary  tubercles  are 
scattered  through  the  mucosa.  The  epithelium  is  preserved  in  most 
places,  but  the  stroma  is  infiltrated  with  masses  of  small  round  epi- 
theloid  cells  — even  where  there  are  no  well  marked  tubercles.  Many 
of  the  tubercles  présent  a great  amount  of  fibrous  tissue,  both  within 
and  surrounding  them  and  very  few  areas  of  caséation  are  seen. 
Accordingly  we  may  designate  the  tuberculosis  as  of  the  fibroid 
variety  and  as  a chronic  process.  The  lumen  is  greatly  constricted 
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apparently  by  the  contraction  of  the  surrounding  tissues.  There 
is  no  evidence  of  purulent  or  catarrhal  inflammation  and  no 
exudate  within  the  tube.  This  is  seen  even  more  strikingly  in  the 
left  tube.  The  cyst  at  the  end  of  the  tube  is  lined  by  flattened 
epithelium  and  here  and  there  in  its  walls  are  seen  miliary  tubercles. 
Sections  from  the  superior  part  of  the  ovarian  cyst  show  that  it  is 
lined  by  a single  layer  of  flat  non-ciliated  epithelium,  the  tissues 
beneath  it  being  very  poor  in  cells  beyond  which  is  found  the 
typical  structure  of  the  mesosalpinx.  At  one  point  on  its  superior 
surface  just  adjoining  the  tube  and  below  the  peritoneum  is  found  a 
small  mass  of  tubercles  in  the  meso-salpinx.  The  lumen  of  the  left 
tube  has  lost  its  characteristic  arborescent  appearance  and  given 
place  to  a sieve-like  structure,  apparently  composed  of  small  cysts 
similar  to  the  condition  found  in  the  (so-called)  follicular  salpin- 
gitis.  None  of  the  mucous  membrane  shows  any  signs  of  inflam- 
mation but  at  several  points  typical  tubercles  are  seen  under  the  epi- 
thelium; none  in  the  mucous  wall  ofthe  tube.  On  the  surface  is  a mar- 
ked  perisalpingitis  but  no  trace  of  tuberculosis  is  seen.  The  cystic 
condition  at  the  end  of  the  tube  is  only  exaggeration  of  the  condition 
of  the  rest  of  the  tube,  except  that  no  tubercles  can  be  found  in  it. 
On  the  surface  of  the  ovary  are  numerous  adhesions,  but  it  contains 
nothing  else  of  pathological  interest.  No  bacilli  could  be  found  in 
this  specimen  even  after  hours  of  search.  This  must  likewise  be 
regarded  as  a primari  process  and  certainly  a very  chronic  one.  Its 
tubercular  nature  was  not  suspected  until  examined  under  the  mi- 
croscope. » A number  of  such  cases  hâve  been  reported  by  Williams 
and  Penrose. 

This  form  of  tuberculosis  has  its  analogue  in  many  other  organs, 
notably  the  lungs,  joints  and  periosteum.  It  is  a mild  infection  in 
which,  either  owing  to  a comparatively  small  number  of  microbes, 
or  microbes  mitigated  in  their  virulence,  or  a greater  degree  of  re- 
sisting  power  inhérent  in  the  tissues  or  the  entire  organism,  the  in- 
flammatory  process  which  is  provoked  assumes  a plastic  type.  The 
pre-existing  connective  tissue  and  endothélial  cells  acted  upon  by 
the  microbic  cause  assume  active  tissuproliferation  circum-scri- 
bing  and  to  a certain  degree  walling  off  the  tubercular  area.  The 
cirrhosis  of  the  tubal  wall  thus  produced  starves  out  as  it  were,  the 
tubercle  tissue  and  the  toxins  of  tubercle  bacilli  not  being  présent 
in  suflicient  quantity  to  cause  coagulation  necrosis  and  caséation, 
these  retograde  changes  do  not  affect  the  cellular  éléments  of  the 
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tubercles,  or  at  any  rate  only  to  a slight  extent,  hence  the  perma- 
nency  of  the  inflammatory  product.  The  different  varieties  ôf  tuber- 
cular  inflammation  of  the  tubes  are  therefore  largely  determined 
by  the  intensity  of  the  infection  and  the  degree  of  susceptibility  of 
the  individual  to  the  action  of  the  tubercle  bacilli.  The  peritoneal 
end  of  the  tube  is  almost  always  affected  first,  which  has  been  con- 
sidered  rather  as  proof  by  many  that  infection  usually  takes  place 
from  the  peritoneal  cavity.  During  the  course  of  the  disease  the 
peritoneal  ostium  usually  becomes  obliterated,  intercepting  the 
direct  communication  between  the  peritoneal  cavity  and  the  gé- 
nital tract.  The  disease  extends  either  uniformly  over  the  entire 
surface  of  the  mucous  membrane,  which  if  it  assumes  the  ca- 
seous  form  results  in  dissention  and  élongation  of  the  tube  in 
conséquence  of  which  it  becomes  tortuous.  In  most  instances  the 
disease  remains  limited  to  the  mucous  membrane  which,  when  it 
reaches  the  uterine  end,  results  in  stenosis  of  the  lumen  of  the  tube, 
converting  it  into  a closed  cavity  in  which  rétention  of  the  tuber- 
cular  product  necessarily  takes  place,  which  satisfactorily  accounts 
for  the  accumulation  of  the  tuberc.ular  material  in  its  interior,  and 
the  marked  hypertrophy  of  the  muscular  wall  constituting  what  is 
known  as  a tubercular  pyosalpinx.  The  tubes  descend  behind  the 
utérus  and  if  distended  throughout  form  large,  hard  sausage-shaped 
swellings.  Inexceptional  cases  the  tubes  are  converted  into  large  sacs. 
Thus  Aran  describes  a case  which  came  under  bis  observation  in 
which  the  intratubal  tubercular  abscess  ascended  as  far  as  the  umbi- 
licus,  and  Werth  operated  upon  a case  successfully  in  which  the  sac 
contained  two  quarts  of  tubercular  pus.  The  caseous  material  which 
accumulâtes  in  the  lumen  of  the  tubes  remains  firm,  undergoes  li- 
quéfaction, or  in  rare  cases  is  displaced  by  calcareous  material.  Cal- 
cification of  the  tubercular  product  has  been  seen  by  Rokitansky, 
Klob,  Kiwisch,  Geil  and  Penrose.  The  substitution  of  calcareous 
matter  for  the  tubercular  product  is  one  of  nature’s  wavs  in  which  to 
retard  or  completely  arrest  the  disease.  Such  effects  are  most  fre- 
quently  found  in  the  lungs.  In  partial  calcification  the  disease  pro- 
gresses ininfluenced  by  this  process  in  other  parts  of  the  tube  as 
it  was  in  one  of  the  cases  reported  by  Penrose1.  In  one  tube  he  found 
a hard  mass  evidently  in  the  tube  lumen  at  the  junction  of  the  middle 
and  distal  thirds.  On  section  the  lumen  was  found  obliterated  in  the 


1 Tuberculosis  of  the  Fallopian  Tubes  ; Am.  Journ.  Med.  Science.  Mardi,  1896. 
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proximal  third  and  enlarged,  measuring  0,9  to  1 cm.  in  diameter 
in  the  distal  two  thirds.  The  hard  body  felt  through  the  tube  wall 
was  a calcified  mass  composed  of  five  plates  which  measured  from 
0,2  to  1 cm.  in  diameter.  On  both  sides  of  the  calcareous  depot 
tubercular  material  was  found.  The  opposite  tube  was  the  seat  of 
similar  although  less  far  advanced  calcareous  degeneration.  In  some 
instances  the  tubercular  process  is  limited  to  certain  portions  of 
the  tube,  the  intervening  part  of  the  lumen  of  the  tube  being  obli- 
terated  by  cicatrical  contraction.  In  this  respect  the  disease  bears  a 
strong  resemblance  to  a similar  condition  found  in  comparatively 
mild  cases  of  joint  tuberculosis.  Penrose  describes  a case  in  which  a 
tubercular  endometritis  was  complicated  by  such  a condition  of  the 
tubes.  Both  tubes  were  the  seat  of  two  distince  tubercular  nodules. 
It  is  a well  known  fact  that  in  the  vicinity  of  a tubercular  focus  with 
mild  infective  qualities,  a fibrinoplastic  process  is  established  which 
results  in  the  formation  of  an  abundance  of  connective  tissue  which 
forms  a limiting  wall  around  the  infected  tissues  which  answers  an 
exceedingly  useful  purpose  in  retarding  or  arresting  the  further  ex- 
tension of  the  infective  process.  In  the  Fallopian  tubes  such  a limi- 
ting process  results  in  stenosis  or  oblitération  of  the  lumen  of  the 
tube  on  both  sides  of  the  infected  area,  thickening  of  the  muscular 
wall  of  the  tube  and  firm  adhesion  on  the  peritoneal  side.  In  cases 
of  extensive  caséation  of  the  tubercular  contents  of  the  tube  more 
or  less  destruction  of  the  mucous  membrane  is  inévitable.  In  advan- 
ced cases  the  whole  of  the  interior  of  the  tube  is  denuded,  and  in 
wiping  away  the  caseous  membrane  or  deposit  the  tubercular  granu- 
lations are  exposed.  It  is  in  such  cases  that  the  remaining  tunics  of 
the  tube  are  penetrated  by  the  tubercular  infection  and  perforation 
of  a tubercular  pyosalpinx  has  been  known.  The  contents  of  the 
tubercular  tubes  are  of  course  variously  modified  by  mixed  infection 
which  not  unfrequently  complicated  the  tubercular  process.  Mixed 
infection  with  the  gonococcus,  the  ordinary  pus  microbes  and  bacillus 
coli  commune  is  of  most  frequent  occurence  and  in  such  cases  the 
inflammatory  product  of  the  additional  infective  process  forms  a 
component  part  of  the  tubercular  abscess. 

Circumscribed  plastic  peritonitis  is  invariably  présent  in  ail 
advanced  cases  of  tuberculosis  of  the  Fallopian  tubes.  The  etiology 
of  the  complicating  peritonitis  in  primary  tubal  tuberculosis  is  not 
easily  explained.  It  is  the  resuit  of  an  active  reparative  process  in 
close  proximity  to  a tubercular  focus  and  resembles  in  its  etiology 
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and  pathology  very  much  a similar  formof  circumscribed  peritonitis 
so  frequently  found  in  cases  of  catarrhal  and  ulcerative  appendicitis. 
In  progressive  cases  of  primary  tubal  tuberculosis  the  disease  is 
prone  of  extend  on  the  one  side  to  the  peritoneum  and  on  the  other 
to  the  utérus.  In  some  cases  the  lymphatic  glands  become  the  seat  of 
régional  infection  while  extension  to  the  urinary  organs  is  a very 
exceptional  complication.  Interesting  is  Scanzoni’s  case  in  which 
the  right  tube  was  the  seat  of  the  disease  and  the  uterine  cavity  was 
afFected  on  the  opposite  side. 

. Etiology.  — The  consensus  of  opinion  of  nearly  ail  the  patho- 
logists  and  gynaecologists  is  to  the  effect  that  the  Fallopian  tubes 
are  the  most  frequent  seat  of  tuberculosis  of  the  génital  tract.  This 
view  has  been  greatly  strengthened  by  the  recent  researches  of 
Williams  and  Penrose  who  hâve  shown  that  it  often  requires  a 
most  painstaking  examination  of  the  specimens  removed  to  demons- 
trate  the  tubercular  nature  of  the  tubal  affection.  These  authors 
hâve  shown  more  conclusively  than  was  ever  done  before  that  the 
tubes  are  frequently  the  primary  and  sole  seat  of  the  tubercular 
process.  The  avenues  of  infection  may  be  : 

1.  Through  the  blood. 

2.  From  the  peritoneum. 

3.  From  the  utérus. 

Infection  trough  the  blood  supply  may  take  plave  with  or  without 
an  antécédent  tubercular  focus  in  another  organ.  Isolated  tubercu- 
losis of  the  tubes  may  occur  in  the  same  manner  as  joint  tuberculosis 
without  a demonstrable  tubercular  lésion  in  any  other  part  of  the 
body  ; by  tubercle  bacilli  floating  in  the  circulation  becoming 
arrested  in  the  capillary  vessels  in  some  part  of  the  tube  pre-disposed 
to  the  localization  of  microbes.  As  in  the  majority  of  cases  the 
ampulla  of  the  tube  is  first  affected  it  is  reasonable  to  assume  that  the 
blood  vessels  in  this  the  most  vascular  structure  of  the  tube  présent 
a condition  which  prédisposé  that  part  of  the  tube  to  tubercular 
infection.  It  would  certainly  seem  that  in  cases  in  which  the  peri- 
toneum is  intact  and  no  distant  organ  is  the  seat  of  tuberculosis 
that  this  explanation  is  the  most  plausible  one.  Another  explana- 
tation,  perhaps  less  convincing,  could  be  offered  to  account  for  the 
same  condition,  allusion  to  which  has  already  been  made  in  the 
introductory  remarks.  Tubercle  bacilli  introduced  from  without 
might  reach  the  tubes  without  causing  any  lésion  of  the  lower  part 
of  the  génital  tract,  and  finding  here  anatomical  peculiarities  or 
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acquired  predisposing  causes,  localize  and  produce  the  disease.  The 
nearly  horizontal  position  of  the  tubes  and  the  greater  liability  to 
rétention  of  the  sécrétions  would  certainly  appear  to  be  conditions 
which  prédisposé  the  tubes  to  infective  processes  of  a chronic 
character.  Probably  the  first  effect  of  an  infection  in  this  manner 
after  the  bacilli  hâve  reached  the  fimbrae  would  be  to  cause  a very 
circumscribed  plastic  peritonitis  sufficient  in  degree  and  extent  to 
close  the  peritoneal  end,  after  which  the  tubercular  process  would 
be  limited  to  the  interior  of  the  tube  and  if  extension  occurred  it 
would  be  in  a downward  direction  toward  the  utérus.  That  tuber- 
cular peritonitis  often  précédés  a similar  affection  of  the  tubes  and 
that  tubercular  salpingitis  frequently  is  followed  by  peritoneal 
tuberculosis,  are  established  and  fully  recognized  facts  in  pathology. 
Some  of  the  best  pathologists,  such  men  as  Virchow,  Rokitansky, 
Klebs  and  Cohnheim  believed  that  the  génital  organs  were  always 
infected  by  tuberculosis  front  the  peritoneum.  Schamm  1 found  that 
in  34  cases  of  génital  tuberculosis  the  peritoneum  was  affected  in  21. 
Oppenheim  in  21  out  of  23  cases;  and  Osler’ s observations  made  him 
say  thats  the  tubes  are  affected  in  from  30  to  40  per  cent  of  ail  cases 
of  tubercular  peritonitis,  while  Hanlich  believes  that  this  is  the  case 
in  50  per  cent.  That  tuberculosis  frequently  extends  from  peritoneum 
to  tubes  is  supported  by  clinical  observation  as  well  as  by  expéri- 
mentation. Weigert 2 has  shown  that  if  in  incipient  tuberculosis  of 
the  peritoneum  the  process  begins  in  the  pelvic  cavity  from  the 
proximity  ofthe  fimbrae  to  the  primary  tubercular  foci  it  would  not 
be  difficult  for  the  bacilli  to  find  their  way  into  the  tubes.  The 
writer  had  recently  an  opportunity  to  operate  on  a case  of  tuber- 
cular peritonitis  soon  after  the  first  symptoms  of  hydrops  appeared 
and  found  the  pelvic  floor  studded  with  tubercles.  One  of  the 
tubes  adhèrent  and  enlarged  was  removed  with  the  corresponding 
ovary.  In  the  broad  ligament  were  many  subvenous  tubercles.  The 
fimbriated  extremity  of  the  tube  was  closed.  The  mucous  mem- 
brane some  distance  from  the  closed  end  was  infiltrated  with  mi- 
nute grey  tubercles. 

There  can  be  absolutely  no  question  that  in  this  case  infection  was 


1 Zur  Kenntniss  der  Eileiter-  Tuberculose  vom pathologisch-anatomischen  Standpunkte  ; 
Archiv  fur  Gynœkologie,  B.  XIX,  page  417. 

2 Die  Wege  des  Tuberkelgiftes  çuden  serœsen  Hœuten,  Deutsche  Med.  Wochenschrift, 

1883.  31,  32. 
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secondary  to  the  tubercular  peritonitis.  One  of  the  most  conclusive 
démonstrations  to  show  the  ease  with  which  minute  bodies  are  con- 
verged  from  the  peritoneal  cavity  to  the  tubes  and  utérus  has  been 
made  by  Pinner  who  introduced  powdered  cinnabar  into  the  perito- 
neal cavity  of  rabbits  and  dogs  and  in  a short  time  demonstrated 
its  presence  in  the  tubes,  utérus  and  vagina. 

Transportation  of  the  tubercle  bacilli  from  the  peritoneal  cavity 
into  the  tubes  sufficient  in  quantity  to  produce  the  disease  may  occur 
without  an  antécédent  peritonitis,  if  the  tubes  furnish  the  necessary 
■local  conditions  for  their  pathogenic  action.  A case  of  this  kind  is 
reported  from  Weigert’s  laboratory  by  Curt  Jani.  Ascending  tuber- 
culosis  from.the  tubercular  endometrium  undoubtedly  occurs  in  the 
same  manner  as  in  tuberculosis  of  the  urinary  organs  by  continuity 
of  surface,  thus  reaching  te  tubes  from  below.  This  manner  of 
infection  has  been  discussed  more  fullv  in  connection  with  tubercu- 
losis of  the  utérus  and  vagina.  In  some  rare  cases  a tube  may  become 
infected  by  its  lumen  being  brought  in  direct  communication  with 
an  adjacent  tubercular  lésion.  In  two  of  Mosler’s  cases  the  fimbriated 
end  of  the  tube  was  adhèrent  to  the  rectum  and  by  perforation  of 
tubercular  rectal  ulcers  direct  infection  followed.  Such  an  accident 
might  also  occur  in  connection  with  tubercular  ulcers  of  the  small 
intestine  under  similar  circumstances.  Among  the  predisposing 
causes  to  tuberculosis  of  the  tubes  must  be  mentioned  âge,  the  puer- 
périum and  antécédent  inflammatory  affections.  Although  no  âge 
appears  to  be  entirely  exempt  the  disease  is  found  more  frequently 
in  women  20-40  years  of  âge,  that  is  during  the  âge  of  greatest 
sexual  activity.  Morton 1 reports  a case  of  tuberculosis  of  the  tubes, 
utérus  and  vagina  in  a child.  Doran  observed  that  tuberculosis  of 
these  parts  in  children  frequently  appears  to  follow  on  vulvo-vagi- 
nitis.  The  gonococcus  destroys  the  epithelium  ofthe  tubes  and  pré- 
parés the  parts  for  tubercular  infection.  The  puerpéral  utérus  is  more 
susceptible  to  tubercular  infection  than  the  organ  in  its  quiescent 
State,  and  it  is  in  such  cases  that  the  tubercular  process  starts  at  the 
placental  site  and  the  tubes  become  infected  by  an  ascending  pro- 
cess. It  would  be  interesting  to  know  in  what  percentage  of  cases 
the  tubercular  tubes  are  the  seat  of  a niixed  infection  and  for  this 
purpose  the  contents  of  the  tube  should  be  subjected  to  a careful 
bacteriological  examination.  There  can  be  but  little  doubt  that 


1 British  Med.  Journal.  May  6,  1894. 
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catarrhal  salpingitis  acts  as  a potent  predisposing  cause  to  tubercular 
infection.  It  is  well  known  that  in  men  gonorrhoeal  affections  of 
any  part  of  the  genito-urinary  organs  is  a frequent  and  important 
element  in  the  etiology  of  genito-urinary  tuberculosis,  and  it  is  logi- 
cal  to  assume  that  the  same  holds  true  in  the  etiology  of  tuberculosis 
of  the  female  generative  organs. 

Diagnosis.  — The  diagnosis  of  tubal  tuberculosis  is  always  diffi- 
cult  and  often  impossible.  The  co-existence  of  tuberculosis  in  other 
organs  should  always  arouse  suspicion  as  to  the  tubercular  nature 
of  an  existing  salpingitis.  If  the  husband  of  the  patient  is  afflicted 
with  pulmonary  phthisis  or  tuberculosis  of  the  genito-urinary  or- 
gans, the  possibility  of  the  tubal  affection  being  of  a tubercular 
character  must  be  seriously  entertained.  The  onset  and  course  of 
the  affection  must  also  be  carefully  considered.  The  disease,  if  tuber- 
cular, has  probably  developed  very  insidiously,  the  pain  and  ten- 
derness  are  usually  less  marked  than  in  pyo-salpinx.  In  the  diffe- 
rential  diagnosis  between  pyo-salpinx  and  tubal  tuberculosis  Hegar 
places  great  stress  on  the  condition  of  the  middle  third  of  the  tube 
which  he  asserts  is  usually  free  from  circumscribed  swellings  in  the 
former  whereas  in  the  latter  such  are  found  here  and  there  in  the 
interstitial  portion.  He  also  calls  attention  to  the  greater  firmness 
of  tubercular  swellings  than  of  ordinary  pyosalpinx.  It  is  now  well 
known  that  in  the  absence  of  tubercular  peritonitis  there  are  no 
characteristic  conditions  revealed  by  bi-manual  palpation  in  tuber- 
cular salpingitis  that  may  not  be  simulated  by  ordinary  catarrhal  or 
suppurative  salpingitis.  Occasionally  the  condition  ofthe  ligaments 
and  the  lymphathics  furnish  valuable  diagnostic  information.  In 
some  cases  tubercular  deposits  can  be  felt  upon  the  pelvic  perito- 
neum. The  existence  of  tubercular  peritonitis  with  or  without  asci- 
tes is  almost  a sure  indication  of  the  tubercular  nature  of  the  tubal 
affection. 

The  older  Chiari  taught  that  under  favorable  circumstances  by 
vaginal  or  rectal  palpation  the  tubercular  tubes  could  be  felt  as 
hard,  tortuous,  elongated  swellings  extending  from  the  utérus 
toward  the  ovary,  the  swelling  increasing  in  size  in  the  direction 
of  the  ampulla.  As  these  conditions  are  not  always  présent  in 
tubal  tuberculosis  and  as  they  may  be  présent  in  hydro  and  pyo- 
salpinx,  a positive  diagnosis  is  seldom  possible  without  additional 
indications  of  the  tubercular  nature  of  the  tubal  affection.  Micros- 
copical  examination  of  the  sécrétions  from  the  utérus  for  bacilli  is 
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an  important  diagnostic  ressource,  and  although  in  the  majority 
of  cases  of  tubal  tuberculosis  it  will  prove  négative,  it  should  not 
be  neglected  in  doubtful  cases. 

In  one  case  of  tubercular  pyosalpinx  Edebohls  made  a positive 
diagnosis  by  the  use  of  the  exploring  syringe.  The  abscess  was 
punctured  from  the  vagina,  and  in  the  pus  removed  tubercle  bacilli 
were  found. 

Exploratory  puncture  as  a diagnostic  aid  would  of  course  be  ap- 
plicable only  in  the  exceptional  cases  in  which  the  tubes  hâve  be- 
corae  distended  into  large  pus  sacs.  The  systematic  employment  of 
the  clinical  thermometer  the  writer  regards  as  of  the  greatest  uti- 
lity  in  the  diagnostic  of  tubal  tuberculosis.  A single  rise  in  the  eve- 
ning  température  with  a normal  or  sub-normal  morning  tempéra- 
ture argue  very  strongly  in  favor  of  the  tubercular  nature  of  the 
affection. 

Treatment.  — From  what  has  been  said  on  the  diagnosis  of  tubal 
tuberculosis  it  is  évident  that  in  the  cases  in  which  the  disease  is 
found  here  as  a primary  isolated  affection  and  the  local  and  gene- 
ral conditions  of  the  patient  are  such  as  to  warrant  surgical  inter- 
vention, the  diagnosis  is  often  very  doubtful,  frequently  remains  so 
during  the  operation,  and  is  finally  made  in  the  laboratory.  In  se- 
condary  tuberculosis  of  the  tubes,  except  in  cases  in  which  the  di- 
sease is  caused  by  an  adjacent  accessible  removable  or  curable  focus, 
radical  measures  are  as  a rule  contraindicated. 

The  successful  surgical  treatment  of  limited  primary  tubal  tuber- 
culosis is  an  achievement  of  the  last  few  years.  As  late  as  1881 
Gehle1  after  a careful  clinical  and  pathological  study  of  tubal  tuber- 
culosis came  to  the  conclusion  that  the  removal  of  the  ovaries  and 
tubes  was  absolutely  contraindicated.  Considering  the  views  which 
were  at  the  time  entertained  respecting  the  etiology  of  génital  tu- 
berculosis and  the  uncertainty  of  diagnosis,  such  a verdict  was  sus- 
tained  by  most  operators  until  quite  recently.  The  operative  treat- 
ment of  génital  tuberculosis  in  appropriate  cases  was  strongly  urged 
by  Hegar.  He  emphasized  the  importance  ol  prophylactic  measures. 
He  insists  that  the  extirpation  of  the  disease  ovaries  and  tubes  and 
even  of  the  utérus  is  indicated  in  cases  of  primary,  isolated  affec- 
tions of  these  organs  as  soon  as  the  disease  manifests  progressive 


1 Uéber  die  primœre  Tuberculose  der  weibliclien  Genitalien,  Dissertation,  Heidel- 
berg, 1 88 1 . 
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tendencies.  Operative  treatment  is  also  indicated  in  secondary,  not 
isolated  affections  when  the  change  in  other  organs  will  not  produce 
harmful  results.  Contra-indications  are  : Advanced  disease  of  other 
organs,  great  weakness,  firm  and  extensive  adhesions  of  the  disea- 
sed  organs.  In  such  cases  opening  ofabscesses  and  cavities  becomes 
necessary.  Werth  (op.  cit.)  does  not  agréé  with  Hegar  in  the  treat- 
ment of  tubercular  salpingitis,  who,  as  will  be  seen  from  the  above, 
advises  extirpation  of  the  tubercular  tubes,  even  when  the  perito- 
neum is  affected.  When  the  disease  is  limited  and  the  tubes  are 
evidently  the  original  foci,  especially  if  they  contain  pus.  Under 
these  circumstances  Werth  simply  évacuâtes  the  contents  of  the  tube 
which  does  not  refill. 

Wisdow 1 advises  évacuation  ofthe  tube  before  excising  it  inorder 
to  prevent  peritoneal  contamination.  In  cases  in  which  the  removal 
of  firmly  adhèrent  tubes  gives  rise  to  troublesome  hemorrhage  he 
recommends  incision  of  Douglas’  pouch  and  packing  of  the  small 
pelvis  with  strips  of  iodoform  gauze,  and  vaginal  drainage.  Vaginal 
operations  are  advisable  when  the  utérus  alone  or  together  with  the 
tubes  is  affected. 

Dorna 2 3 regards  as  the  correct  treatment,  if  upon  opening  the  abdo- 
men it  is  apparent  that  the  disease  is  tubercular  and  involves  the 
peritoneum  investing  the  ovaries  and  tubes,  is  to  close  the  wound 
at  once.  If  cheesy  fluid  is  présent,  it  must  be  allowed  to  escape,  and 
an  émulsion  poured  in  consisting  of  iodoform  (fine  crystals)  i o parts, 
alcohol  in  quantity  to  make  it  damp,  distilled  water  20  parts,  gly- 
cérine 70  parts.  The  iodoform  and  alcohol  are  rubbed  together  in 
a sterilized  mort  arusing  the  pestle  well,  and  the  glycérine  added 
gradually.- 

That  operative  interférence  in  génital  tuberculosis  is  occasionally 
followed  by  miliary  tuberculosis  in  the  same  manner  and  for  the 
same  reasons  as  after  arthrectomy  or  resection  of  tubucular  joints 
is  shown  by  a case  reported  by  Rinaud  in  which  the  removal  of  tu- 
bercular appendages  was  followed  by  tubercular  meningitis.  The 
operation  was  performed  may  5,  and  on  the  26,  the  patient  was 
taken  with  vomiting,  anorexia  and  rise  of  température.  Symptoms 


1 Die  operative  Bebandlung  der  Genital-Tuberculose  ; Cenlralblatt  Jiir  Gynœkologie , 
1885,  No  36. 

2 Br itish  Medical  Journal,  oct.  21,  1893. 

3 British  Medical  Journal,  oct.  18,  1893. 
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of  tubercular  meningitis  slowly  developed  and  on  june  2 there  was 
left  hemiplegia  and  the  rightside  of  the  face  was  paralyzed,  the 
patient  dying  on  june  8.  An  area  of  brain  tissue  covered  with  greenish 
exudate  and  tubercula,  deposits  along  the  vessels  of  the  pia  mater 
were  found. 

In  the  absence  of  known  pulmonary  complications  it  is  the  duty  of 
the  surgeon  to  resort  to  direct  surgical  intervention  in  ail  cases  of 
tubal  tuberculosis  with  and  without  tubercular  peritonitis.  In  cases 
of  tubercular  abscess  of  the  tubes  without  hydrops  of  the  peritoneal 
cavity,  the  writer  would  hâve  great  confidence  in  tapping  the 
abscess  through  the  vagina,  which  can  ahvays  be  done  without 
danger  as  the  tube  is  found  invariably  firmly  attached  to  the  pelvic 
floor.  Evacuation  of  the  contents  of  the  abscess,  followed  by  an 
injection  of  10  per  cent  iodoform  glycérine  émulsion  in  doses  of 
two  to  four  drachms.  This  treatment  lias  yielded  such  excellent 
results  in  the  management  of  tubercular  joints  that  it  should  receive 
a thorough  trial  in  the  treatment  of  génital  tuberculosis  in  well 
selected  cases.  If  the  tubal  tuberculosis  is  attended  or  preceded  by 
tubercular  hydrops  of  the  peritoneal  cavity,  in  the  absence  of  positive 
contra-indications  the.  best  treatment  undoubtedly  is  by  opening 
the  abdominal  cavity.  The  course  to  be  pursued  by  the  surgeon 
must  be  determined  by  the  pathological  conditions  which  présent 
themselves.  If  the  disease  lias  originated  in  the  tubes  and  has  not 
involved  the  peritoneum,  the  tubes  and  ovaries  should  be  removed 
whenever  possible.  If  the  primary  tubal  disease  has  given  rise  -to 
limited  tubercular  peritonitis,  the  same  course  should  be  pursued. 
In  such  cases  it  is  the  universal  practice  of  the  writer  to  iodofor- 
mize  the  peritoneal  cavity  by  pouring  into  it  from  2 to  4 drachms 
of  a ten  per  cent  iodorform-glycerine  émulsion,  and  establish  drainage 
by  inserting  into  the  lower  angle  of  the  incision  a Keith’s  glass  drain 
loosely  packed  with  iodoform  gauze.  The  drainage  is  continued  until 
ail  sécrétions  hâve  escaped,  when  the  drain  is  removed  and  the 
wound  closed  by  secondary  sutures  inserted  at  the  time  of  operation. 
If  the  tubes  are  not  much  distended  but  so  firmly  imbedded  in  strong 
and  extensive  adhesions  as  to  render  their  removal  a dangerous 
procedure,  they  should  be  left,  and  the  peritoneal  cavity  treated 
as  advised  above. 

The  author  is  fully  satisfied  that  in  number  of  his  cases  thus 
treated  a permanent  cure  was  effected.  He  has  also  resorted  in  a num- 
ber of  cases  of  tubercular  hydrops  of  the -peritoneal  cavity  com- 
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plicated  by  tubal  disease,  to  tapping  and  iodoform  injections  with 
the  most  satisfactory  results.  In  two  cases  treated  by  laparotomy  and 
drainage,  the  ascites  returned  after  the  wound  healed,  and  yielded 
later  to  this  method  of  treatment.  If  the  tubes  are  found  much 
distended,  and  so  firmly  imbedded  as  to  render  their  extirpation 
impracticable,  they  should  be  incised,  evacuated,  scraped  and  packed 
with  a strip  of  iodoform  gauze,  which  is  brought  out  at  the  lower 
angle  of  the  wound  on  the  side  of  the  glass  drain.  If  the  utérus  is 
involved  primarily  or  secondarily,  if  the  patient’s  general  condition 
warrants  operative  procedure,  vaginal  hysterectomy  with  removal 
of  the  adnexa  if  indicated.  If  the  peritoneum  is  found  affected  the 
parts  within  reach  should  be  iodoformized,  and  vaginal  drainage 
established  with  iodoform  gauze. 

In  conclusion  it  may  be  stated  that  tubal  tuberculosis  should  be 
treated  upon  the  same  general  surgical  principles  as  similar  affec- 
tions in  any  other  part  of  the  body. 


SHORTENING  THE  ROUND  LIGAMENTS  BY  VAGINAL 
SECTION  DONE  IN  CONNECTION  WITH 
CYSTO-  HYSTERORRHAPHY 

By  Henry  T.  Byford,  (Chicago). 

Since  I began  operating  upon  the  round  ligaments  by  way  of  the 
vagina,  the  subject  has  received  considérable  attention  by  a few 
operators  and  has  been  discussed  in  some  of  the  medical  periodicals, 
particularly  the  Centralblatt  fur  Gynàkologie.  The  subject  is  there- 
fore  not  new  to  you,  and  I will  restrict  myself  to  giving  a brief 
review  of  my  limited  expérience,  and  such  déductions  as  I hâve 
made  from  them. 

My  method  has  been  to  make  a T shaped  incision  in  the  anterior 
vaginal  wall,  the  top  of  which  extends  from  side  to  side  in  front  of 
the  cervix,  similar  to  that  often  used  of  performing  vaginal  fixation 
of  the  utérus.  The  bladder  is  separated  from  the  cervix  by  the 
finger  and  the  peritoneal  cavity  opened  by  a transverse  incision,  or 
by  tearing. 
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Whatever  intraperitoneal  work  that  may  by  called  for  is  then 
done,  viz,  the  séparation  of  adhesions,  the  treatment  or  removal  of 
ovaries,  énucléation  of  uterine  fibroids,  etc.  Then  the  index  and 
middle  Angers  of  the  left  hand  are  passed  intothe  peritoneal  cavity, 
and  with  the  aid  of  forceps  are  made  to  pull  down  the  posterior 
surface  of  the  bladder  until  the  peritoneum  that  belongs  over  the 
top  of  the  bladder  can  be  seen.  While  the  forceps  hold  down  the 
tissues  two  chromicised  catgut  sutures  are  passed  through  the  bladder 
peritoneum  about  two  centimètres  from  the  médian  line  on  either 
side,  and  as  high  up  behind  the  pubes  as  possible.  The  utérus  is 
nowr  grasped  in  the  médian  line  near  the  fundus  by  tenaculum 
forceps,  drawn  into  the  vaginal  incision,  and  attached  over  the  blad- 
der by  means  of  the  above  mentioned  catgut  sutures,  which  are 
passed  deep  into  the  muscular  substance  of  the  utérus  about  two 
centimètres  to  either  side  of  the  médian  line  on  the  anterior  edge  of 
the  fundus,  and  are  tied.  This  produces  a peritoneal  attachment  of 
the  body  of  the  utérus  to  the  bladder. 

The  index  finger  of  the  left  hand  is  then  hooked  over  the  left 
round  ligament  and  made  to  draw  a fold  of  it  into  the  vagina.  The 
ligamenr  is  drawn  into  the  vagina  by  successive  graps  of  forceps 
until  the  inguinal  end  is  taut  and  cannot  be  drawn  farther  without 
being  torn.  A chromicised  catgut  thread  of  medium  size  is  now  passed 
through  the  ligament  as  near  the  inguinal  end  as  possible,  and  also 
into  the  anterior  wall  of  the  utérus  immediately  above  the  vizible 
uterine  origin  of  the  round  ligament.  The  same  is  done  with  ano- 
ther  thread  on  the  other  side,  and  both  are  tied.  This  attaches  the 
upper  part  of  the  utérus  to  points  on  the  round  ligaments  as  far 
forward  as  they  as  can  be  brought  into  the  vagina,  and  shortens 
the  ligaments  by  several  inches.  By  scarifying  their  uterine  origin 
their  attachment  may  be  made  more  extensive. 

The  third  part  of  the  operation  consists  in  sewing  up  the  entire 
wound  in  the  form  of  a straight  médian  line  incision,  includingthe 
bladder  walls.  This  restores  the  bladder  to  its  cervical  and  vaginal 
attachments,  draws  together  the  connective  tissue  in  front  of  the 
cervix  and  thus  assists  in  holding  the  cervix  back. 

In  my  first  case  I merely  sutured  the  utérus  to  the  bladder  in  this 
mariner  without  attempting  toshorten  the  round  ligaments.  Ithen 
opened  the  peritoneal  cavity  and  found  the  fundus  lying  over  the 
bladder  and  behind  and  near  the  pubes,  but  not  abnormally  high  up 
behind  the  pubes,  as  is  the  case  after  abdominal  hysterorrhaphy  or 
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hysteropexy.  In  other  words  the  utérus  was  in  a normal  position. 
The  sutures  were  buried  from  view,  and  no  wound  or  raw  surface 
was  visible. 

I hâve  had  no  opportunity  to  examine  by  abdominal  section  any 
of  the  thirteen  cases  upon  which  the  complété  method  was  carried 
out,  but  hâve  recently  examined  them  bimanually.  In  none  of  them 
has  the  fundus  returned  to  its  former  location  in  the  cul-de-sac  ot 
Douglas.  In  two  of  them  the  cervix  has  sagged  forward,  and  the 
utérus  is  in  a State  of  anteflexion,  with  the  cervix  pointing  toward 
the  vaginal  outlet.  In  two  othersthe  position  of  the  utérus  is  normal 
except  that  the  fundus  is  drawn  somewhat  to  one  side.  In  the  majo- 
rity  of  them  the  cervix  points  backwards,  and  the  fundus  lies  well 
forward  over  the  bladder. 

By  way  of  criticism  it  might  be  said  that  the  permanence  of  the 
results  of  shortening  of  the  round  ligaments  by  this  method,  or 
combination  of  methods,  dépends  upon  the  persistance  of  peritoneal 
adhesions.  It  is  possible  that  in  quite  a proportion  of  the  cases  these 
adhesions  might  strech  and  the  deformity  recur.  For  this  reason  I 
hâve  considered  it  essential  in  each  case  to  produce  the  adhesions 
over  the  bladder.  It  is  to  be  supposed  that  these  adhesions  will  in 
time  become  more  or  less  membranous,  and  will  in  no  way  interfère 
with  the  developement  of  the  prégnant  utérus. 

In  ordinary  cases  without  adhesions  the  Alexander  operation 
would  do  as  well,  but  in  those  in  which  an  intraperitoneal  exploration, 
treatment  or  operation  is  required  this  is  the  method  which  I con- 
sider  the  best  one  for  rétroversion. 


NOTE  SUR  L’EMPLOI  DE  LA  TIGE  CANNELÉE 
DE  M.  LEFOUR  ET  D’UN  NOUVEAU  TUBE-PESSAIRE 
INTRA-UTÉRIN 

Par  M.  le  Dr  Paul  Petit,  (Paris). 

Les  reproches  justement  adressés  naguère  pour  son  mode  de  con- 
tention à la  tige  intra-utérine  de  M.  Lefour,  n’ont  plus,  paraît-il, 
leur  raison  d’être,  depuis  que  l’auteur  a conseillé  de  se  servir,  comme 
agent  fixateur,  de  fil  d’argent,  de  passer  ce  fil  un  peu  plus  haut  au- 
dessus  de  l’orifice  externe  et  de  le  serrer  au  devant  du  col.  Je  n’ai 
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donc  pas  lieu  d’insister  sur  la  petite  modification  que  j’ai  proposée, 
avant  de  connaître  ce  nouveau  dispositif,  et  qui  consiste  dans  l’addi- 
tion, au  pôle  inférieur  de  la  tige,  au-dessous  du  canal  transversal 
déjà  percé,  d’un  anneau  tout  juste  assez  large  pour  qu’on  y puisse 
passer  le  fil,  avant  de  le  nouer  au-dessous  du  col  ainsi  qu’on  le  fai- 
sait primitivement. 

Mais  je  tiens  à confirmer  un  certain  nombre  des  résultats  obtenus 
avec  cet  excellent  instrument,  de  conception  toute  nouvelle,  par 
M.  Lefour,  un  bon  nombre  de  gynécologues  bordelais  et  M.  Bouillv. 
Je  l’ai  adopté  avec  d’autant  plus  d’empressement  pour  la  dysménor- 
rhée par  antéflexion  congénitale  que  j’avais  déjà  obtenu,  en  pareil  cas, 
d’un  instrument  beaucoup  plus  grossier  et  moins  bien  toléré,  du 
vieil  arsenal,  un  rendement  inespéré.  Je  m’en  suis  servi,  avec  le  plus 
grand  avantage,  pour  Y atrésie  due  au  crayon  de  chlorure  de  zinc,  alors 
que  le  cathétérisme  répété,  la  dilatation  progressive  et  l’électrolyse 
négative  ne  donnent  pas  de  résultat  durable  et  doivent  céder  le  pas 
à l’ hystérectomie.  Mais  les  résultats  de  M.  Lefour  lui-même  sont 
là  pour  en  déconseiller  l’emploi,  s’il  y a inflammation  circum-utérine, 
et  j’ai  tiré  pour  ma  part,  en  ce  sens,  d’un  fait  en  apparence  très  fa- 
vorable, un  enseignement  qui  me  suffit  jusqu’à  nouvel  informé. 

Cette  réserve  étant  faite,  il  ne  semble  pas  qu’il  y ait  à chercher 
mieux,  en  fait  de  pessaire  intra-utérin,  que  l’instrument  de  M.  Le- 
four. Je  me  suis  pourtant  demandé  si  un  tube  bien  conditionné, 
d’après  les  principes  mêmes  qu’il  a posés,  ne  serait  pas  préférable, 
quand  on  vise  le  drainage  de  l’utérus  et  surtout  le  traitement  de  la 
stérilité,  et  j’ai  fait  établir  l’instrument  que  voici  : 

C’est  un  tube  en  aluminium  nickelé,  percé  de  deux  étages  de 
fenêtres  ovales  et  parfaitement  polies,  présentant  de  chaque  côté  de 
son  extrémité  inférieure,  deux  trous,  l’un  foré  à même  la  paroi,  à 
i,2  centimètre  de  l’orifice,  l’autre  au  travers  d’une  ailette  minuscule 
qui  fait  saillie  au-dessous  de  l’instrument.  Le  calibre  qui  convient 
à la  généralité  des  cas  est  de  6 millimètres.  Quant  à la  longueur  elle 
doit  être  calculée  de  telle  sorte  que  l’instrument  dépasse  plus  ou 
moins  l’orifice  interne,  suivant  qu’il  y a ou  non  antéflexion. 

L’utérus  ayant  été  dilaté  au  degré  voulu,  on  enfile,  à l’avance, 
un  fil  d’argent,  de  chaque  côté  de  l’orifice  inférieur  du  tube,  dans 
les  deux  trous  correspondants,  puis  l’on  fixe  une  aiguille  courbe  sur 
le  chef  supérieur  de  chaque  fil  et  l’on  passe  chacune  des  aiguilles  à 
travers  la  commissure  correspondante  du  col,  à la  hauteur  voulue 
et  de  dedans  en  dehors.  On  met  alors  le  tube  en  place  et  l’on  n’a 
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plus  qu’à  nouer  les  deux  fils  de  chaque  côté,  l’un  après  l’autre.  Ceci 
fait,  l’orifice  du  tube  doit  effleurer  l’orifice  même  du  col  qu’il  dilate 
et  se  trouve  maintenu  dans  cette  position,  surtout  grâce  à la  fixa- 
tion bilatérale  et  accessoirement  par  la  hernie  de  la  muqueuse  dont 
les  fenêtres  de  l’instrument,  hernie  assez  légère  pour  être  sans  in- 
convénients, étant  donné  les  dimensions  et  le  poli  des  fenêtres. 

Inutile  d’appuyer  sur  la  nécessité  d’une  antisepsie  minutieuse, 
avant,  pendant  et  après  la  mise  en  place.  Elle  ne  doit  être  suspen- 
due que  pendant  les  périodes  où  la  fécondation  est  recherchée  ; on 
la  réserve  alors  au  mari  et  on  la  remplace  chez  la  femme,  au  mo- 
ment opportun,  par  des  lavages  simplement  aseptiques. 

Je  n’insiste  pas  non  plus  sur  l’utilisation  de  ce  tube  (simple  suc- 
cédané, à mes  propres  yeux,  de  la  tige  cannelée)  pour  le  drainage 
de  la  cavité  utérine  attendu  que  la  gaze  iodoformée,  glycérinée  ou 
non,  me  paraît  suffire  à tous  les  cas.  Mais  je  le  crois  bien  adapté  au 
traitement  de  la  stérilité  d’origine  obstructive.  Je  vous  engage  à en 
essayer,  avant  même  que  je  ne  vous  lise  mes  résultats  encore  en 
trop  petit  nombre  pour  voir  le  jour,  car  je  puis  déjà  affirmer  qu’il 
remplit  les  conditions  d’innocuité  et  de  fixité  voulues. 


TRAITEMENT  DE  LA  RÉTROFLEXION  DE  L’UTÉRUS 
GRAVIDE 

Par  M.  Hartmann,  (Paris). 

Je  désire  simplement  attirer  votre  attention  sur  un  point  un  peu 
spécial  que  je  ne  connais  que  très  peu,  m’occupant  exclusivement  de 
gynécologie  ; c’est  celui  de  la  rétroflexion  de  l’utérus  gravide. 

Au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à Bordeaux  l’an  dernier,  M.  Jacobs 
a communiqué  io  cas  de  rétroflexion  de  l’utérus  gravide,  traités 
par  la  laparotomie  suivie  d’hystéropexie.  Ce  chiffre  d’opérations 
m’a  un  peu  étonné,  étant  donné  ce  que  j’avais  observé  antérieure- 
ment. 

i°  Tout  à fait  au  début  de  la  grossesse  ; il  n’y  avait  alors  aucun 
trouble  fonctionnel  et,  d’une  manière  générale,  l’œuf  en  se  déve- 
loppant amenait  le  redressement  de  la  déviation. 

2°  Du  troisième  au  quatrième  mois  et  alors  l’utérus  à l’étroit  dans 
l’excavation  était  cause  d’accidents.  Dans  4 cas  ces  accidents  ont  été  de 
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même  ordre  : accidents  d’ordre  urinaire,  grande  fréquence  dans  les 
mictions  et  douleurs  pelviennes  dans  un  cas,  rétention  complète 
d’uiine  dans  les  trois  autres. 

Dans  les  quatre  cas,  j’ai  réduit  sans  anesthésie  l’utérus  en  insinuant 
l’extrémité  de  deux  doigts  entre  son  fond  et  l’excavation  sacrée, 
commençant  la  réduction  de  l’organe  par  son  fond.  Dans  les  quatre 
cas,  l’utérus,  redressé  par  cette  simple  manoeuvre,  est  resté  redressé 
et  la  grossesse,  un  instant  menacée,  a continué  son  évolution  nor- 
male, la  rétention  d’urine  ayant,  du  reste,  cessé  instantanément  dès 
que  le  redressement  a été  effectué. 

Le  fait  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner.  Les  adhérences,  qui  unis- 
sent l’utérus  aux  parties  voisines,  s’élongent  en  général  pendant  la 
grossesse  et  n’empêchent  pas  l’organe  de  se  redresser.  Si  l’on  étudie 
les  autopsies  de  rétroflexion  de  l’utérus  gravide  et  l’on  en  trouve 
en  particulier  à la  suite  de  mort  par  accidents  urinaires,  ayant  débuté 
par  une  cystite  gangréneuse,  on  voit  que  les  seules  adhérences, 
pouvant  empêcher  d’une  façon  absolue  la  réduction,  sont  celles  qui 
unissent  la  vessie  à l’épiploon  et  au  rectum,  formant  un  véritable 
couvercle  à l’excavation.  Ces  adhérences,  indépendantes  de  l’utérus, 
ne  subissent  pas  comme  les  autres,  de  ramollissement  et  d’élonga- 
tion pendant  la  grossesse,  mais  elles  sont  exceptionnelles.  Dans  ces 
cas,  mais  dans  ces  cas  seulement,  nous  croyons  la  laparotomie  indi- 
quée. 

Les  succès,  que  nous  avons  obtenus  si  simplement  chez  nos  ma- 
lades, nous  engagent  à tenter  encore  dans  l’avenir  les  simples 
manœuvres  de  réduction  digitale  avant  de  recourir  à une  opération. 
M.  le  professeur  Morisani  (de  Naples)  et  M.  de  Cortejarena  (de 
Madrid)  viennent  de  me  dire  que  jamais  l’intervention  opératoire 
ne  leur  avait  paru  nécessaire.  Je  serais  désireux  de  savoir  quel  est  sur 
ce  point  l’opinion  des  accoucheurs  ici  présents  et  en  particulier  de 
notre  président,  M.  le  profêsseur  Léopold. 


M.  Léopold  (de  Dresde).  — Ich  habe  bisher  die  Retroflexie  uteri 
gravidi  durch  entsprechende  Lagerung  heilen  sehen  und  einen 
operativen  Eingriff  nur  in  ganz  seltenen  und  besonders  complicirten 
Fâllen  nothwendig  gehabt. 


M.  Gutierrez  (de  Madrid).  — J’ai  publié  deux  cas  d’utérus  gravide 
au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  que  j’ai  guéri  simplement  par  la 
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position  genu-pectorale.  Les  deux,  après  être  restées  pendant  trois 
heures  le  premier  jour  et  trois  autres  heures  le  jour  suivant,  dans 
cette  position,  ont  ressenti  une  espèce  de  craquement  qui  indi- 
quait le  redressement  de  l’utérus  et  elles  ont  commencé  à uriner 
spontanément. 

Je  ne  crois  pas  indiqué  la  laparo-hystéropexie  dans  la  plupart  de 
cas  de  rétroflexion  de  l’utérus  gravide. 


HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE  POUR  FIBRO- 
MYOMES. TROISIÈME  SÉRIE  DE  io  NOUVEAUX  CAS 

Par  M.  Henry  Delagénière,  (du  Mans). 

En  vous  apportant  une  troisième  série  de  io  nouveaux  cas  d’hys- 
térectomies abdominales  totales  pour  fioro-myomes,  je  ne  viens  pas 
seulement  affirmer  ma  manière  de  voir  sur  l’opportunité  d’opérer 
les  tumeurs.  Je  veux  surtout  appeler  votre  attention  sur  la  techni- 
que opératoire  que  j’ai  suivie  et  principalement  sur  les  perfection- 
nements que  j’ai  cru  devoir  faire. 

Je  ne  vous  apporte  donc  rien  de  définitif  ni  même  rien  de  parfait, 
car  notre  ennemi  le  plus  redoutable,  la  sépticémie  péritonéale,  doit 
toujours  nous  tenir  en  éveil.  Mais  si  nous  ne  savons  pas,  ou  du 
moins  fort  mal,  combattre  ce  terrible  fléau,  nous  savons  nous 
mettre  en  garde  contre  ses  atteintes  et  l’éviter  presqu’à  coup  sûr. 

Quant  aux  autres  craintes  qui  hantaient  autrefois  les  chirurgiens 
de  blesser  les  uretères  ou  la  vessie  au  cours  de  l’opération,  d’avoir 
après  l’opération  à déplorer  des  hémorrhagies  intra-péritonéales  ou 
des  épanchements  de  sérosité,  je  pense  qu’elles  doivent  être  laissées 
de  côté  si  on  veut  bien  suivre  pas  à pas  une  technique  longue  assu- 
rément mais  que  je  crois  d’une  sécurité  absolue. 

L’ouverture  de  l’abdomen,  le  désenclavement  delà  tumeur  et  son 
ablation  n’ont  subi  aucune  modification.  J’en  ai  antérieurement 
publié  la  technique  in  extemo.  Mes  modifications  essentielles  ont 
porté  sur  trois  points  principaux. 

i°  Préparation  de  la  malade. 

2°  L’hémostase. 

3°  Soins  consécutifs. 
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Préparation  de  la  malade.  — Nous  attachons  la  plus  grande  impor- 
tance à ce  que  la  malade  suive  longtemps  avant  l’opération  un  trai- 
tement vaginal  antiseptique.  Ce  traitement  préparatoire  doit  être  re- 
gardé comme  indispensable  chaque  fois  qu’il  est  possible.  Quand  il 
ne  l’est  pas  on  devra  chercher  par  des  procédés  plus  rapides  à 
atteindre  le  même  but.  C’est  alors  qu’on  aura  recours  aux  injec- 
tions avec  solutions  antiseptiques  concentrées  suivies  de  panse- 
ments vaginaux. 

Le  pansement  vaginal  doit  comprendre  d’abord  l’attouchement 
des  parois  vaginales  avec  des  liquides  antiseptiques.  Nous  employons 
l’alcool  sublimé  à i °/o  puis  avec  solution  de  sublimé  à i °/o  enfin 
nous  pratiquons  un  tamponnement  lâche  du  vagin  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  Ce  tamponnement  est  renouvelé  au  moment  de  l’opé- 
ration. Nous  avons  soin  quand  cela  est  possible  d’écouvillonner  le 
col  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée. 

V hémostase.  — L’hémostase  a attiré  surtout  notre  attention.  Nous 
avons  adopté  la  manière  de  faire  suivante  qui  a le  mérite  d’être  plus 
rapide  et  peut-être  plus  sûre.  Nous  faisons  4 pédicules  pour  les 
4 troncs  artériels.  Pour  le  pédicule  supérieur  des  artères  utéro-ova- 
riennes,  jamais  nous  ne  le  faisons  au  début  de  l’opération  et  cela 
pour  deux  raisons  ; la  première  est  que  le  plus  souvent  la  ligature 
glisse  pendant  la  dissection  de  la  collerette,  la  deuxième  que  la  ligature 
du  pédicule  rétrécit  le  champ  opératoire  et  gêne  l’isolement  du  col  et 
plus  tard  l’hémostase  inférieure.  Nous  terminons  au  contraire  l’hé- 
mostase par  ces  pédicules. 

Pour  les  artères  utérines  nous  avons  adopté  la  règle  suivante  : 
l’artère  et  ses  nombreux  rameaux  ont  été  séparés  par  des  pinces  au 
cours  de  l’opération.  Au  lieu  de  chercher  à isoler  sur  une  seule  pince 
le  tronc  artériel  ce  qui  occasionne  une  perte  de  temps  sensible,  je 
passe  dans  la  paroi  latérale  du  vagin,  près  du  bord  de  section,  et 
parallèlement  à cette  section,  une  anse  de  soie  moyenne.  Toutes 
les  pinces  placées  sur  l’utérine  et  ses  branches  sont  renversées  vers 
l’axe  du  bassin  afin  de  permettre  de  nouer  les  chefs  du  fil  au  dehors 
des  pinces.  Le  nœud  est  fait  puis  vigoureusement  serré  pendant  que 
l’aide  enlève  toutes  les  pinces  les  unes  après  les  autres.  Il  en  résulte 
une  sorte  de  pédicule  latéral  solidement  fixé  au  vagin. 

Lorsque  les  deux  artères  utérines  sont  ainsi  liées  il  n’y  a plus  que 
la  section  vaginale  qui  donne  encore  un  peu  de  sang.  Le  meilleur 
moyen  pour  obtenir  une  hémostase  sûre  est  de  passer  à la  manière  de 
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Martin  trois  anses  de  soie  ou  de  catgut  en  avant  et  en  arrière  pour 
relier  la  tranche  vaginale  au  bord  de  la  collerette.  Les  trois  anses  doi- 
vent prendre  dans  sa  totalité  la  tranche  vaginale.  Non  seulement  on 
arrive  ainsi  à arrêter  toute  hémorrhagie  mais  encore  en  fronçant  la 
collerette  on  en  facilite  la  fermeture. 

La  fermeture  complète  du  plancher  pelvien  par  la  suture  de  la  col- 
lerette me  parait  indispensable.  J’en  donnerai  trois  raisons  principales. 
D’abord  elle  met  la  cavité  péritonéale  à l’abri  de  tout  épanchement 
de  sang  s’il  y a hémorrhagie,  ensuite  elle  constitue  une  barrière  à 
l’infection  qui  peut  venir  du  vagin  ; enfin  elle  permet  le  drainage 
abdominal  simple  qui  met  à l’abri  des  conséquences  de  tout  épan- 
chement séreux  dans  le  péritoine. 

Le  drainage  abdominal  nous  paraît  devoir  être  conseillé  d’une 
façon  habituelle.  Malgré  les  imperfections  des  tubes  en  caoutchouc 
nous  les  croyons  préférables  aux  tubes  de  verre.  L’écoulement  des 
liquides  par  la  plaie  se  fait  spontanément  tandis  que  les  liquides 
s’accumulent  dans  les  drains  en  verre  et  doivent  y être  aspirés, 
manœuvre  regrettable  à cause  des  dangers  d’infection.  En  outre  la 
rigidité  des  drains  en  verre  peut  exposer  à la  compression  du  rectum 
comme  cela  nous  est  arrivé  chez  notre  malade  n°  24  et  amener  de 
véritables  accidents  d’occlusion. 

Soins  consécutifs.  — Sous  aucun  prétexte  le  drain  ne  doit  rester  en 
place  plus  de  48  heures.  En  se  conformant  à ce  principe  les  suites 
opératoires  seront  absolument  semblables  à celui  des  laparotomies 
non  drainées. 

On  devra  veiller  avec  grand  soin  au  bon  drainage  de  la  plaie  sous- 
péritonéale  par  le  vagin.  Dans  ce  but  on  renouvellera  le  tamponne- 
ment vaginal  quelques  heures  après  l’opération,  on  le  changera 
ensuite  chaque  jour  pendant  5 à 6 jours  puis  on  commencera  les 
injections  antiseptiques. 

Telles  sont  les  modifications  auxquelles  je  suis  arrivé.  Elles  sont 
de  minime  importance  mais  elles  apporteront,  j’espère,  encore  plus 
de  sécurité  à une  méthode  qui  a fait  ses  preuves  non  seulement 
entre  mes  mains  mais  aussi  entre  celles  du  professeur  Terrier,  de 
Paul  Delagenière,  Defontaine,  Pantaloni,  Mauprofit,  etc. 

Au  point  de  vue  statistique  cette  3e  série  porte  à 30  le  nombre  de 
mes  opérations  avec  deux  morts  seulement,  les  nos  1 et  27. 
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CURE  RADICALE  DU  PROLAPSUS  UTÉRIN 
PAR  L’HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 
COMBINÉE  A LA  COLPORRHAPHIE  ANTÉRIEURE 
ET  A LA  COLPOPÉRINÉORRHAPHIE 

Par  M.  le  Docteur  Schmeltz,  (de  Nice). 

Quelles  sont  les  indications  dans  le  prolapsus  utérin  ? 

Doit-on  faire  l’hytérectomie,  ou  faut-il  pratiquer  cette  opération 
de  concert  avec  la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpopérinéorrhaphie, 
ou  bien  ces  dernières  opérations  doivent-elles  être  exécutées  seules 
ou  avec  la  résection  du  col,  et  dans  quel  cas  ? 

Comment  faut-il  se  comporter  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les 
sujets  âgés  ? Y a-t-il  lieu,  dans  certains  cas,  de  faire  l’hystéropexie  ou 
l’opération  d’Alexander,  de  fermer  la  vulve,  en  employant  par 
exemple  le  procédé  de  Lefort  (cloisonnement  du  vagin)  ? 

En  lisant  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie, 
en  1894  (séance  du  3 janvier),  nous  voyons  que  P.  Segond  dit  que 
les  opérations  doivent  être  basées  sur  l’état  des  organes  génitaux 
et  que,  suivant  les  cas,  on  doit  avoir  recours  à l’hystérectomie  seule 
ou  associée  aux  diverses  colporrhaphies  ; dans  d’autres  cas,  à l’hys- 
téropexie seule  ou  à l’opération  d’Huguier  associée  à la  colpor- 
rhaphie. 

Dans  les  néoplasmes  utérins  et  les  lésions  des  annexes,  il  recom- 
mande particulièrement  l’hystérectomie.  N’étant  pas  partisan  des 
ligatures,  il  fait  cette  opération  uniquement  en  se  servant  de  pinces 
et  s’en  déclare  très  satisfait  puisqu’il  obtient  toujours  de  solides 
cicatrices. 

M.  Richelot  critique  la  vagino -fixation  qui  ne  produit  aucun  effet 
et  conclut  en  disant  que  « l’ hystérectomie  ne  doit  être  considérée 
que  comme  accessoire  et  comme  constituant  le  premier  temps  d’une 
opération  qu’il  faut  immédiatement  faire  suivre  d’une  colporrhaphie, 
pour  laquelle  hystérectomie  il  sera  préférable  de  faire  des  ligatures, 
au  lieu  de  laisser  des  pinces,  de  façon  à avoir  le  champ  libre.  » 

M.  Lucas  Championnière  croit  que  toutes  ces  opérations  ne 
mettent  pas  à l’abri  des  récidives.  « Il  a été  frappé  de  la  tendance 
aux  hémorrhagies  que  présentaient  les  malades  hystérectomisées  pour 
prolapsus.  » 
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A la  séance  du  io  janvier,  M.  Schwartz,  dans  la  seule  hystérec- 
tomie qu’il  eut  à pratiquer  pour  prolapsus  utérin,  expose  qu’il  eût  à 
lutter  contre  une  hémorrhagie  profuse  qui  l’obligea  à placer  dix-neuf 
pinces;  les  artères  utérines  présentaient  à peu  près  le  volume  de  l’hu- 
mirale,  et  dans  le  décollement  de  la  paroi  postérieur  de  la  vessie  il 
eut  à chaque  instant  à placer  une  pince  sur  des  vaisseaux  d’un  volume 
anormal.  Pour  diminuer  le  nombre  des  pinces,  il  en  remplaça  quinze 
par  des  ligatures  et  il  en  laissa  seulement  quatre,  qui  furent  en 
outre  renforcées  par  des  ligatures.  Il  dut  faire  en  plus  un  tamponne- 
.ment  serré  pour  compléter  l’hémostase.  M.  Schwartz  dit  qu’en 
général  on  regarde  l’hystérectomie  vaginale  comme  particulièrement 
simple  et  bénigne  dans  le  prolapsus  utérin  et  qu’au  contraire, 
dans  le  cas  cité  ci-dessus,  il  eut  à faire  une  opération  grave  et  com- 
pliquée, par  suite  d’hémorrhagie  d’une  abondance  inusitée. 

M.  Routier,  mécontent  des  procédés  d’Alexander  et  de  Lefort, 
pratiqua  l’ hystérectomie  qui  lui  donna  des  hémorrhagies  difficiles  à 
arrêter.  Il  a recours  maintenant  surtout  à la  périnéorrhaphie,  à la 
colporrhaphie  antérieure  et  se  passe,  lorqu’il  le  peut,  de  l’hystérec- 
tomie. 

M.  Reclus  dit  que  dans  la  majorité  des  cas,  l’hystérectomie  ne  doit 
être  qu’une  opération  préliminaire  qui  doit  être  habituellement 
complétée  par  la  colpopérinéorrhaphie. 

M.  Pozzi  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de  prolapsus 
utérin  complet  et  chez  laquelle  il  a fait  une  hystérectomie  suivie  de 
périnéorrhaphie  et  de  colporrhaphie  antérieure. 

A la  séance  du  21  janvier,  M.  le  Dentu  conclut  que  le  véritable 
traitement  du  prolapsus  utérin  consiste  en  une  série  graduée  d’opé- 
rations qui  commence  par  l’amputation  du  col  et  se  termine  par 
les  opérations  autoplastiques  consistant  à rétrécir  le  vagin  et  à 
restaurer  le  périnée. 

M.  Reynier  dit  qu’il  faut  faire  l’hystéropexie  qu’on  appliquera  aux 
femmes  jeunes  et  l’hystérectomie  vaginale  totale  applicable  à celles 
ayant  dépassé  la  ménopause.  Ces  deux  opérations  doivent  être  asso- 
ciées à la  colporrhaphie  qu’il  fait  vingt-cinq  jours  après  l’hystérec- 
tomie.  L’emploi  des  pinces  dans  cette  opération  que  M.  Quénu, 
dit-il,  qualifie  de  déplorable,  est  pour  lui  au  contraire  recom- 
mandable. 

A la  séance  du  Ier  février,  M.  Bouilly  allègue  qu’il  suffit  de  faire 
les  opérations  tendant  à rétrécir  le  vagin  et  qu’elles  sont  suffisantes 
pour  le  prolapsus. 
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M.  Pozzi  fait  T hystérectomie  en  même  temps  que  la  colpor- 
rhaphie  en  réséquant  un  lambeau  vaginal  antérieur  avec  un  petit 
lambeau  postérieur. 

M.  Picqué  préfère  l’opération  d’Alquié- Alexander. 

M.  Chaput  conseille  plutôt,  en  raison  des  difficultés  qu’il  a eues 
en  faisant  l’hystérectomie,  l’opération  d’Hugier  en  la  combinant 
avec  la  colporrhaphie. 

M.  Monod  emploie  l’hystérectomie. 

M.  Lucas  Championnière  la  combine  avec  la  colporrhaphie. 

M.  Quénu  dit  qu’en  résumé,  ses  collègues  sont,  les  uns,  très 
affirmatifs  quant  à l’ hystérectomie  dans  le  traitement  du  prolapsus, 
qu’il  y en  a de  septiques  et  que  d’autres  en  sont  les  adversaires.  11 
résulte  de  toutes  ces  discussions  que  la  colpopérinéorrhaphie  n’est 
pas  toujours  suffisante  et  il  devient  alors  utile  de  lui  associer  l’hysté- 
rectomie  vaginale.  On  a certes,  dit-il,  exagéré  la  gravité  de  cette 
dernière  opération  et  les  accidents  hémorrhagiques  dont  il  a été 
question  peuvent  être  aisément  combattus.  La  colpopérinéorrhaphie 
ne  suffit  pas  dans  le  traitement  du  prolapsus  et  il  est  bien  des  cas 
dans  lesquels  l’hystérectomie  vaginaleest  formellement  indiquée  pour 
y être  associée. 

Dans  la  séance  du  6 décembre  1893,  le  docteur  Léjars  avait 
communiqué  deux  observations  d’hystérectomie  pour  prolapsus  et 
il  se  trouvait  satisfait  de  cette  opération  en  la  combinant  avec  la 
colporrhaphie  et  la  périnéorrhaphie.  Il  préfère  plutôt  lier  que  pincer 
les  ligaments. 

M.  Quénu  (séance  du  20  décembre)  avait  dit  qu’il  trouvait 
l’emploi  de  pinces  à demeure  déplorable  en  pareil  cas.  Il  fait,  dit-il, 
la  ligature  des  ligaments  larges,  et  reprenant  les  chefs  de  fils  qui  ont 
servi  à cette  ligature,  il  les  lie  de  façon  à suturer  ensemble  les 
ligaments  larges  et  à constituer  ainsi  une  sangle  très  solide  ; il 
complète  la  fermeture  du  péritoine  résultant  du  décollement  de  la 
vessie,  et  à son  bord  postérieur  le  péritoine  du  cul-de-sac  recto- 
vaginal,  enfin  en  suturant  le  vagin,  il  fait  passer  un  des  fils  dans 
l’épaisseur  des  ligaments  larges  réunis  l’un  à l’autre  de  façon  à faire 
adhérer  à ce  niveau  la  cicatrice  vaginale. 

De  toute  cette  longue  discussion  il  ressort  qu’il  est  nécessaire  de 
refaire  l’appareil  de  suspension,  de  soutènement  qui  est  relâché  ; il 
faut  agir  sur  les  parois  vaginales,  rétrécir,  fermer  et  reconstituer  une 
cavité  vaginale  virtuelle  (comme  dit  Bouilly).  C’est  contre  le  défaut 
de  résistance  du  plancher  qu’on  doit  agir. 
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Il  est  avéré  que  la  colporrhaphie  antérieure,  aidée  de  la  colpopé- 
rinéorrhaphie,  sont  les  meilleures  opérations  dans  ces  cas.  Hegar, 
avec  sa  grande  autorité,  d’accord  sur  ce  point  avec  son  prédécesseur 
Simon,  proclamait  déjà  depuis  longtemps  que  la  colpopérinéorrha- 
phie  était  la  véritable  opération  qu’il  convenait  de  faire  dans  le 
prolapsus.  Il  y ajoute  à l’occasion  la  colporrhaphie  antérieure. 

D’après  mon  expérience,  le  procédé  consistant  à faire  en  une 
seule  séance  la  colporrhaphie  antérieure,  la  colpopérinéorrliaphie 
et  l’hystérectomie  vaginale,  est,  dans  la  plupart  des  cas,  le  vrai  trai- 
tement du  prolapsus,  à la  condition  de  faire  ces  opérations  combi- 
nées avec  une  grande  rapidité. 


i°  Hystérectomie  vaginale. 

On  croit  qu’en  se  servant  des  pinces  à forci-pressure  à mors  longs, 
l’opération  se  fera  avec  grande  rapidité.  Il  n’en  est  malheureuse- 
ment rien.  Dans  l’opération  dont  parle  Schwartz,  il  ne  fallut  pas 
moins  d’une  vingtaine  de  pinces,  et  encore  l’hémorrhagie  fut-elle 
très  difficilement  combattue.  De  plus,  les  pinces  serrent  souvent 
très  mal,  malgré  leur  perfectionnement  actuel  (pinces  de  Riche- 
lot,  de  Doyen)  et  beaucoup  de  cas  de  mort  ont  été  observés  à la 
suite  d’hémorrhagies  secondaires. 

L’hystérectomie  une  fois  pratiquée  de  cette  sorte,  il  est  très  ma- 
laisé de  faire  la  colporrhaphie.  En  effet,  on  a devant  soi  une  quan- 
tité de  pinces  qui  doivent  rester  à demeure  et  qui  gênent  considé- 
rablement l’opérateur.  De  plus,  quand  l’opération  combinée  est 
terminée,  les  pansements  ultérieurs  sont  très  difficiles  à appliquer, 
de  même  que  les  lavages  qui  peuvent  être  nécessaires  et  le  cathété- 
risme. Avec  les  ligatures  on  peut  fermer  la  cavité  abdominale.  Si 
l’on  n’a  pas  recours  aux  pinces,  si  l’on  fait  la  suture,  au  contraire, 
tout  change  de  face.  Les  colporrhaphies  se  font  facilement. 

En  Allemagne,  surtout,  on  ne  se  sert  pour  ainsi  dire  que  de  la  liga- 
ture. Martin  à Berlin  ; Léopold  à Dresde  ; Freund  à Strasbourg  ; 
Sànger  à Leipzig,  entre  autres,  se  trouvent  bien  de  cette  manière 
de  faire.  Mais  ils  avouent  qu’il  faut  toujours  un  temps  assez  long. 
Cette  longueur  est  due  à ce  qu’il  faut  constamment  changer  d’ai- 
guilles, que  celles-ci  doivent  quitter  à tout  instant  le  porte-aiguille 
pour  être  ressaisies  chaque  fois  par  la  pointe  une  fois  qu’elles  ont 
traversé  les  tissus.  Au  contraire,  si  l’on  se  sert  d’une  aiguille  à chas 
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placée  à la  pointe  de  manière  qu’une  fois  enfilée  l’aiguille  n’est  plus 
déplacée  ; si  d’autre  part  il  se  trouve  sur  le  manche  du  porte-aiguille 
une  bobine  chargée  de  fil  et  pouvant  tourner  sur  un  pivot,  l’opéra- 
tion se  fera  dès  lors  plus  rapidement. 

Les  aiguilles  de  Reverdin  et  de  Lamblin  sont  excellentes,  mais  elles 
sont  compliquées  et  difficiles  à stériliser.  Un  aide  exercé  est  en 
outre  nécessaire  pour  charger  chaque  aiguille  qui  doit  être  ouverte 
et  refermée  à chaque  application  de  fil. 

Je  me  suis  servi  dans  mes  opérations  de  l’aiguille  de  Moutaz  de 
Grenoble,  qui  constitue  un  progrès,  mais  qui  présente  les  inconvé- 
nients suivants  : 

L’aiguille  est  verticale  sur  le  même  plan  que  le  manche.  Elle  fait 
corps  avec  le  manche. 

Placée  perpendiculairement  sur  le  porte-aiguille  et  indépendante, 
je  compris  que  son  maniement  en  serait  plus  facile.  On  peut  ainsi 
lui  donner  toutes  les  courbures  requises.  De  plus,  la  bobine  étant 
éloignée  de  la  pointe,  le  fil  présente  trop  de  longueur,  ce  qui  gêne 
la  marche  du  fil. 

Voici  donc  l’instrument  que  j’imaginai  et  que  je  fis  construire. 

Sur  un  porte-aiguille  analogue  à celui  de  Collin  ou  de  Thiersch, 
je  fis  remplacer  la  vis  qui  réunit  les  extrémités,  des  pointes  par  une 
tige  pouvant  supporter  une  petite  bobine  en  nickel.  Sur  cette  bobine 
est  enroulé  le  fil  (généralement  du  fil  de  soie)  et  la  pointe  perforée 
de  l’aiguille  reçoit  l’extrémité  du  fil.  L’aiguille  est  alors  saisie  par  les 
mors  de  l’instrument  qui  est  ainsi  prêt  à fonctionner.  On  traverse 
les  tissus  avec  l’aiguille  ainsi  montée  et  le  bout  du  fil  est  saisi  à gau- 
che par  une  pince.  On  retire  l’instrument  vers  sa  droite  et  le  fil  est 
coupé  devant  l’aiguille  d’un  coup  de  ciseaux. 

On  recommence  alors  le  même  mouvement  et  l’on  applique  ainsi 
rapidement  toutes  les  sutures  exigées,  avec  l’aiguille  toujours  char- 
gée. On  peut  à sa  guise  mettre  sur  ce  porte-aiguille  des  aiguilles 
droites,  plus  ou  moins  courbes,  rondes  ou  aplaties  comme  celles  de 
Hagedorn. 

J’ai  renoncé  au  catgut  pour  mes  opérations.  Je  me  sers  toujours 
de  soie. 

Cette  soie  est  stérilisée  moyennant  la  glycérine  phéniquée 
bouillante  et  mise  ensuite  dans  de  l’éther  iodoformé.  De  cette  ma- 
nière, j’ai  toujours  à ma  disposition  des  fils  parfaitement  aseptiques. 
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2°  COLPORRHAPHIE  ANTÉRIEURE. 

Je  la  pratique  très  rapidement  par  simple  incision  médiane  au 
bistouri  et  excision  des  lambeaux  décollés. 

3°  COLPORRHAPHIE  POSTÉRIEURE.  COLPOPÉRINÈORRHAPHIE. 

Pour  cette  opération  j’ai  renoncé  aux  procédés  d’Emmet,  de 
Simon,  de  Hegar. 

Le  procédé  de  Lawson  Tait  est  celui  que  j’employais  dans  mes 
premières  opérations.  Il  est  très  rapide,  mais  il  a plusieurs  inconvé- 
nients. Les  coups  de  ciseaux  qu’il  exige  ouvrent  quelquefois  l’intes- 
tin. Il  est  très  malaisé  de  faire  le  premier  temps  de  dédoublement  de 
la  cloison  recto-vaginale  avec  cet  instrument  si  l’on  n’en  a pas  une 
grande  habitude.  Au  lieu  de  ciseaux,  j’incise  la  peau  tout  autour  de 
la  vulve  dans  la  demi-circonférence  inférieure  à la  jonction  de  la 
muqueuse  en  me  servant  d’un  bistouri  convexe. 

Deux  doigts  de  la  main  gauche  sont  introduits  dans  le  rectum,  et 
avec  l’index  et  le  médius  de  la  main  droite,  j’opère  alors  un  décol- 
lement assez  étendu  de  la  muqueuse.  Cette  muqueuse  est  relevée 
verticalement  moyennant  deux  pinces  de  Museux.  Généralement  il 
n’y  a pas  de  vaisseau  à pincer  ou  à lier.  Un  lavage  à l’eau  chaude 
arrête  vite  tout  écoulement  sanguin. 

La  plaie  étant  bien  étalée,  grâce  à des  pinces  tire-balles,  je  pra- 
tique plusieurs  étages  de  sutures,  en  allant  de  bas  en  haut.  Le  pé- 
rinée étant  ainsi  suturé,  et  la  muqueuse  vaginale  étant  relevée  par 
les  pinces,  je  fais,  avec  les  ciseaux,  une  section  médiane  sur  la  mu- 
queuse vaginale  aussi  profonde  que  possible  et  j’excise  comme  dans 
la  colporrhaphie  antérieure  les  lambeaux  latéraux. 

Les  deux  lèvres  de  l’incision  sont  dès  lors  suturées  dans  le  vagin 
et  l’opération  est  terminée. 

Toute  l’opération  se  fait  ainsi  très  rapidement  au  contraire  de 
l’opération  d’Emmel,  de  Simon  et  de  Hegar  qui,  par  suite  du  dé- 
collement de  la  muqueuse  et  de  l’hémorrhagie,  sont  toujours  passa- 
blement longues. 

Nous  employons  donc  exclusivement  la  suture  des  ligaments  lar- 
ges, mais  avec  cette  modification  qu’au  lieu  de  la  faire  systémati- 
quement par  étages,  on  lie  au  fur  et  à mesure  les  ligaments  par  pe- 
tites portions  qui  sont  chaque  fois  coupées  au  ras  de  l’utérus. 
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On  a ainsi  une  série  de  petits  faisceaux  liés,  dont  la  suture  est 
capable  de  se  relâcher  bien  moins  que  si  l’on  faisait  de  grandes  li- 
gatures en  masse. 

Pendant  l’hystérectomie  et  la  colporrhaphie  nous  nous  servons 
d’Uliptolen  solution  comme  lavage. 

C’est  un  corps  composé  d’acide  salicylique,  d’acide  phénique  et 
d’essence  d’eucalyptus.  L’Uliptol  est  aussi  antiseptique  que  le  sublimé, 
mais  n’est  nullement  dangereux  comme  ce  dernier. 


PROCÉDÉ  VAGINO- ABDOMINAL  D’HYSTÉRECTOMIE 
TOTALE  POUR  L’ÉNUCLÉATION  DES  GROS  FIBROMES 

Par  M.  Tournay,  professeur  à la  Maternité  de  Bruxelles. 

Il  y a quatre  ans,  à la  première  session  du  Congrès  'international 
de  gynécologie  et  d’obstétrique  qui  a été  tenu  à Bruxelles,  la  ques- 
tion de  l’extirpation  des  gros  fibromes  utérins  n’a  fait  l’objet  d’au- 
cune discussion  ; M.  Doyen  seul  a fait  une  communication  sur  ce 
sujet,  en  exposant  son  procédé  d’énucléation  totale  en  un  seul  temps. 
A cette  époque  cependant  les  avis  étaient  encore  très  partagés.  Tandis 
que  quelques  chirurgiens  étaient  partisans  de  la  méthode  extra  ou 
intra-péritonéale,  d’autres  plus  nombreux  MM.  Péan,  Lister, 
Freund,  Bardenheuer  (1881),  Bouilly,  Martin,  Fritsch,  Chroback, 
Guermonprez  (1891)  lui  préféraient  l’extirpation  totale,  que  ce 
fût  par  le  procédé  abdomino-vaginal,  vagino-abdominal,  ou  abdo- 
minal. L’année  suivante,  en  1893,  au  Congrès  de  chirurgie  de 
Paris,  la  question  du  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus 
est  mise  à l’ordre  du  jour  ; nous  entendons  M.  Richelot  défendre 
encore  la  méthode  intra-péritonéale  que  M.  Chroback  (1891)  avait 
abandonné,  MM.  Pozzi,  Duret,  Jules  Bœkel,  Chaput  se  déclarer 
partisans  de  l’hystérectomie  supra-vaginale  avec  pédicule  externe 
et  le  dernier  exposer  un  procédé  d’hémostase  du  pédicule  par  la 
ligature  directe  des  vaisseaux.  Mais  MM.  Péan,  Schwartz,  Gouil- 
loud,  Jacobs,  Rouffart  et  Lebec,  à l’aide  de  statistiques  des  plus 
fournies,  insistent  sur  les  avantages  de  l’hystérectomie  totale  en 
deux  temps,  tandis  que  MM.  Doyen,  Delagenière  et  Reverdin  dé- 
fendent l’extirpation  totale  en  un  seul  temps,  le  dernier  à l’aide  de 
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son  appareil  ingénieux  qui  lui  permet  de  soulever  la  tumeur  et  de 
l’incliner  en  différents  sens. 

Nous  croyons  que  M.  Martin  se  rallia  déjà  précédemment  à l’ex- 
tirpation totale  par  voie  abdominale,  puisque  lors  du  Congrès  de 
Bruxelles,  en  1892,  il  eut  déjà  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération 
devant  les  membres  du  Congrès.  (N.  de  la  R.) 

Au  Congrès  international  de.  Rome  en  1896,  M.  Martin  qui  avait 
été  un  défenseur  ardent  de  l’amputation  supra-vaginale,  se  rallia 
à l’ablation  totale  de  l’utérus.  Dans  son  magnifique  rapport  sur  le 
traitement  du  pédicule  dans  la  myomectomie,  il  démontre,  à l’aide 
de  faits  nombreux,  que  « la  source  des  dangers  est  dans  le  moignon 
du  col,  qu’à  ce  niveau  se  produisent  des  hémorrhagies  redoutables, 
que  de  ce  point  partent  les  infections.  » 

A partir  de  ce  moment  les  rangs  des  partisans  des  méthodes 
extra  et  intra-péritonéales  deviennent  de  plus  en  plus  clairsemés  ; 
indépendamment  des  dangers  de  septicémie  et  d’hémorrhagie  se- 
condaire, le  maintien  du  moignon  du  col  peut  amener  de  la  sup- 
puration, l’élimination  du  lien  soit  par  le  rectum,  soit  par  le  vagin, 
des  fistules,  des  obstructions  intestinales  et  même  des  récidives.  La 
plupart  des  chirurgiens  adoptent  l’extirpation  totale.  M.  Richelot, 
au  Congrès  de  Paris  de  1895,  expose  sa  nouvelle  méthode  en  un 
seul  temps  et  M.  Lebec  un  nouveau  procédé,  à l’aide  de  ligatures, 
dans  lequel  il  empêche  le  glissement  de  celles-ci  en  conservant  une 
petite  portion  du  col  de  chaque  côté.  M.  Delaunay,  qui  au  Congrès 
de  Lyon  pratiquait  encore  le  procédé  de  Péan  avec  quelques  modi- 
fications, expose  un  procédé  qui  n’est  que  celui  de  MM.  Rouf- 
fart  et  Jacobs  et  qui  ne  diffère  de  celui  que  nous  avons  nous- 
même  défendu  au  même  Congrès,  que  par  le  placement  des  pinces 
sur  les  artères  utérines  au  premier  temps  de  l’opération,  tandis 
que  nous  les  plaçons  au  second  temps.  Il  adresse  aux  procédés 
de  M.  Richelot  les  mêmes  critiques  que  celles  que  nous  avons  for- 
mulées. 

La  lutte  reste  donc  aujourd’hui  à peu  près  circonscrite  entre  les 
partisans  des  procédés  d’énucléation  complète  en  deux  temps  ou  en 
un  seul  temps  à l’aide  de  pinces  ou  de  ligatures. 

Quel  est  le  meilleur  de  ces  procédés  ? En  est-il  un  qui  atteigne  la 
perfection,  qui  soit  réalisable  dans  tous  les  cas  ? Nous  ne  le  pen- 
sons pas  ; l’expérience  nous  a démontré  que  chacun  des  procédés 
peut  avoir  ses  indications  et  qu’il  est  indispensable  que  le  chirur- 
gien, tout  en  ayant  son  procédé  de  choix,  les  connaissent  tous,  de 
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façon  à pouvoir  les  modifier  au  cours  d’une  opération  et  les  combi- 
ner suivant  le  cas  qui  se  présente  à lui. 

L’observation  III  en  est  une  preuve.  Nous  pensions  appliquer  le 
procédé  vagino-abdominal  que  nous  avons  adopté  et  nous  avons 
été  forcé  de  faire  l’extirpation  totale  par  la  voie  abdominale  en  un 
seul  temps,  le  col  étant  inaccessible  par  le  vagin. 

Les  procédés  d’hystérectomie  abdominale  totale  à l’aide  de  liga- 
tures me  paraissent  longs  et  moins  sûrs  que  les  procédés  qui  assu- 
rent l’hémostase  parle  pincement  des  artères  utérines. 

M.  Delagénière,  au  moment  de  l’opération,  aseptise  la  malade 
avec  beaucoup  de  soins  : il  nettoie  les  culs-de-sac  avec  de  l’éther 
iodoformé,  puis  avec  une  solution  antiseptique  forte  ; il  introduit 
ensuite  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  col,  et  le  vagin  est 
tamponné  mollement  à la  même  substance.  Il  nous  semble  que, 
s’il  désinsérait  immédiatement  le  vagin  avant  de  placer  la  malade 
sur  le  plan  incliné,  il  faciliterait  son  opération  et  en  raccourcirait  la 
durée.  Il  fait  l’hémostase,  la  partie  la  plus  délicate  de  l’opération  à 
l’aide  de  ligatures  remplaçant  les  pinces  provisoires.  Pour  lui  la  liga- 
ture des  artères  utérines  est  très  simple  à la  condition  d’avoir  isolé 
le  vaisseau  avec  une  seule  pince,  et  lorsque  l’artère  utérine  est 
bien  prise,  il  faut  la  lier  avec  un  fil  de  soie  q'ue  l’on  a soin  de  pas- 
ser dans  la  paroi  vaginale  pour  éviter  tout  glissement.  Toutes  ces 
précautions  opératoires  demandent  de  i */4  h.  à 2 h.  — M.  Lebec 
incise  le  vagin  par  la  cavité  abdominale  à l’aide  d’une  longue  pince 
courbe  qu’il  introduit  par  le  vagin  et  qu’il  ouvre  d’un  à deux  centi- 
mètres ; il  se  sert  de  la  même  pince  pour  introduire  à travers  l’ou- 
verture des  culs-de-sac  les  fils  de  soie  destinés  à la  ligature  des  artè- 
res utérines,  et  il  laisse  en  dedans  de  ces  ligatures  deux  moignons 
dont  le  relief  empêche  le  glissement.  Or  il  a eu  des  ligatures  qui 
ont  glissé  ; en  outre  ce  moignon  peut  être  une  source  d’infection 
et  même  de  récidive  ; aussi  recommande-t-il  de  placer  un  drain  en 
T entre  les  deux  pédicules  retournés  dans  le  vagin. 

Les  procédés  d’hémostase  par  les  pinces  nous  paraissent  plus 
faciles,  plus  rapides  et  plus  sûrs,  qu’ils  soient  appliqués  par  la 
voie  abdominale  seule  ou  par  la  voie  combinée  de  l’abdomen  et  du 
vagin.  Celui  de  M.  Doyen  est  très  brillant  mais  si  l’enlèvement  de 
la  tumeur  est  rapide,  ce  procédé  exige  un  aide  bien  exercé,  et  l’hé- 
mostase de  l’utérine  n’est  pas  toujours  facile. 

Quant  à la  méthode  de  M.  Richelot,  elle  peut,  entre  les  mains 
de  son  habile  auteur,  donner  de  très  bons  résultats;  elle  nous  pa- 
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raît  surtout  indiquée  lorsque  le  col  est  difficilement  accessible  par 
le  vagin  ; mais  le  fibrome  est  souvent  développé  dans  le  segment 
inférieur  et  sa  désinsertion  par  la  cavité  abdominale  ne  devient  pos- 
sible dans  ce  cas  que  par  le  morcellement  de  la  tumeur  avec  tous 
ses  dangers  d’infection.  Sa  grande  pince  unique  est  dangereuse; 
elle  embrasse  trop  de  tissus  et  la  partie  supérieure  des  ligaments 
larges  peut  abandonner  les  pinces  et  donner  lieu  à une  hémorrhagie 
des  artères  utéro-ovariques,  d’autant  plus  facilement  que  les  feuillets 
dédoublés  de  chacun  des  ligaments  larges  sont  tiraillés  par  la  tu- 
meur; en  outre,  elle  pourrait,  lorsqu’il  y a une  trop  grande  épais- 
seur de  tissus,  n’accoler  que  les  parois  des  vaisseaux  et  donner  lieu 
à une  hémorrhagie  secondaire. 

C’est  pourquoi  nous  préférons  au  procédé  d’hystérectomie  abdo- 
minale totale  de  M.  Richelot,  le  procédé  vagino-abdominal  tel  que 
nous  l’avons  exposé  au  Congrès  de  Paris  en  1895.  Nous  avons  de- 
puis lors  pratiqué  trois  nouvelles  hystérectomies  .totales  pour  gros 
fibromes  ce  qui  porte  à quatre  le  nombre  de  nos  opérées  par  ce  pro- 
cédé. Ce  chiffre  est  bien  mince  comparativement  aux  statistiques 
publiées  ; mais  la  simplicité  et  la  facilité  du  procédé,  la  rapidité 
d’exécution  et  les  résultats  obtenus  sont  tels  qu’il  nous  paraît  être 
de  notre  devoir  de  vous  exposer  les  perfectionnements  que  nous 
avons  apportés  à la  technique  opératoire. 

Trois  jours  avant  l’opération  la  malade  doit  faire  des  injections 
vaginales  fréquentes  de  sublimé  à 50  ctgr.  pour  1000;  la  veille  elle 
est  purgée,  baignée,  rasée. 

Au  moment  de  faire  l’opération  il  faut  vider  la  vessie,  aseptiser 
le  ventre,  la  vulve  et  le  vagin  ; laver  et  même  curetter  la  cavité 
cervicale;  garantir  les  membres  inférieurs  du  refroidissement.  Puis 
nous  procédons  de  la  manière  suivante  : 

Ier  temps  : se  placer  entre  les  jambes  de  la  femme  comme  dans 
le  Ier  temps  de  l’hystérectomie  vaginale  ; désinsérer  le  vagin  et  re- 
fouler avec  le  doigt  le  péritoine  aussi  haut  que  possible  surtout  en 
avant;  le  plus  souvent  il  est  impossible  de  le  rompre.  Pour  faire  la 
désinsertion  du  vagin  nous  pratiquons,  comme  le  fait  M.  Segond 
dans  l’hystérectomie  vaginale,  de  chaque  côté  du  col  une  incision 
longitudinale  mesurant  environ  2 centimètres  de  longueur;  puis, 
sur  la  lèvre  antérieure,  une  incision  demi-circulaire  rencontrant  les 
incisions  latérales,  le  plus  près  possible  de  leur  extrémité  inférieure; 
ensuite,  sur  la  lèvre  postérieure,  une  incision  demi-circulaire  ren- 
contrant les  incisions  latérales  très  près  de  leur  extrémité  supérieure. 


— 103 


De  cette  façon  la  vessie  est  sûrement  évitée  et  l’ouverture  vaginale 
est  assez  béante  pour  que  les  ligaments  larges  puissent  être  aisément 
chargés  par  les  pinces  à forcipressure  au  second  temps  de  l’opéra- 
tion. 

A notre  avis  il  est  exceptionnel  que  la  désinsertion  du  vagin  ne 
puisse  être  faite  «per  vaginam  ; » nous  avons  opéré  ainsi  sans'au- 
cune  difficulté  deux  vierges  dont  le  vagin  était  très  étroit  et  dont  le 
fibrome  développé  dans  le  segment  inférieur  de  l’utérus  faisait 
bomber  les  culs-de-sac  vaginaux.  Cette  dernière  circonstance  eût  em- 
pêché de  placer  utilement  des  pinces  par  le  vagin  dès  le  premier 
temps  de  l’opération. 

C’est  seulement  dans  le  cas  où  le  col  serait  inaccessible  par  le 
vagin  (voir  observation  III)  que  je  me  résoudrais  à le  désinsérer 
par  la  voie  abdominale,  non  pas  comme  le  fait  M.  Richelot  qui  ne 
le  désinsère  qu’en  avant  et  un  peu  sur  les  côtés  et  transperce  les 
ligaments  larges  à leur  base,  mais  d’une  façon  complète  et  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  toucher  aux  ligaments  larges. 

2me  temps.  Placer  la  femme  dans  la  position  de  Trendelenburg; 
pratiquer  la  cœliotomie,  attirer  la  tumeur  au  dehors,  la  coucher  sur 
le  ventre  et  placer  de  chaque  côté  du  corps  utérin  et  longeant  exac- 
tement son  bord  une  première  pince  à forcipressure  dont  l’extrémité 
aboutirait  un  peu  plus  bas  que  le  sommet  de  la  vessie;  placer  en- 
suite, de  chaque  côté,  une  seconde  pince  parallèlement  à la  pre- 
mière, en  ne  laissant  entre  les  deux  que  l’intervalle  suffisant  pour  le 
passage  des  ciseaux  ou  du  bistouri.  On  évite  ainsi  sûrement  les  ure- 
tères et  on  s’oppose  à l’écoulement  dans  la  cavité  pelvienne  du  sang 
contenu  dans  la  tumeur,  ce  qui  écarte  les  dangers  d’infection  et  per- 
met de  voir  plus  clair.  Après  la  section  des  ligaments  larges  entre 
les  pinces  la  tumeur  est  libérée  de  chaque  côté,  elle  devient  plus 
mobile  et  se  soulève  facilement. 

Le  chirurgien  sectionne  alors  le  péritoine  à i V2  centimètre  en- 
viron au-dessus  de  la  vessie  sur  une  ligne  transversale  d’un  ligament 
large  à l’autre,  le  décolle  à l’aide  des  doigts  ou  des  ciseaux,  détache 
la  vessie  de  ses  adhérences  à l’utérus,  la  refoule  derrière  le  pubis 
avec  les  uretères  et  tombe  bientôt  dans  le  vagin  ; un  doigt  introduit 
dans  le  vagin  peut  aller  à la  rencontre  des  doigts  placés  dans  la  ca- 
vité abdominale  et  faciliter  le  décollement.  Nous  faisons  ensuite 
redresser  et  soulever  par  un  aide  la  tumeur  qui  était  couchée  sur 
l’abdomen  et  à l’aide  du  bistouri,  entre  les  deux  replis  des  liga- 
ments utéro-sacrés  et  aussi  bas  que  possible,  nous  pratiquons  une 


incision  horizontale  qui  nous  amène  immédiatement  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin.  Dès  lors  il  existe  en  avant  et  en  arrière 
de  l’utérus  deux  larges  ouvertures  et  la  tumeur  n’est  plus  retenue 
de  chaque  côté  que  par  le  tiers  inférieur  des  ligaments  larges;  il  de- 
vient très  facile  d’introduire  de  chaque  côté  par  le  vagin  et  par  les 
grandes  brèches  ainsi  faites  une  pince  à forcipressure  de  Péan,  de 
façon  à embrasser  cette  partie  des  ligaments  ; il  ne  reste  plus  qu’à 
les  sectionner  en  dedans  des  pinces.  La  tumeur  est  ainsi  enlevée  en 
totalité. 

Des  ligatures  au  catgut  placées  sur  la  partie  supérieure  des  liga- 
ments larges,  en  dehors  des  annexes,  remplacent  les  pinces  provi- 
soires qui,  en  même  temps  qu’elles  en  font  l’hémostase,  servent  à 
bien  tendre  les  ligaments  larges  au  moment  du  placement  par  le  va- 
gin des  pinces  définitives.  Nous  lavons  la  cavité  abdominale  et  le 
vagin  et  nous  nous  assurons  que  l’hémostase  est  complète;  nous 
introduisons  alors  par  en  haut  en  la  saisissant  avec  une  pince,  une 
forte  lanière  de  gaze  iodoformée,  chargée  d’iodoforme,  qui,  placée 
dans  le  vagin  dont  elle  dépasse  quelque  peu  l’orifice  interne,  pro- 
tège l’intestin  contre  le  contact  des  pinces,  assure  le  drainage  de  la 
cavité  abdominale,  arrête  par  compression  les  petites  hémorrhagies 
en  nappe  de  la  tranche  vaginale  et  de  la  face  postérieure  de  la  vessie 
et  permet  d’éviter  le  trop  grand  nombre  de  pinces  dont  la  présence 
dans  le  vagin  est  toujours  pénible  pour  la  malade.  Si  la  tranche 
vaginale  présentait  des  points  saignants  nous  en  ferions  le  pince- 
ment avec  des  pinces  longuettes. 

Dans  les  cas  non  compliqués,  l’opération,  y compris  la  suture 
abdominale,  peut  se  faire  en  une  demi-heure,  tout  au  plus  trois  quarts 
d’heure. 

L’opération  que  .nous  avons  l’honneur  de  vous  exposer  est  en 
somme  celle  de  Bardenheuer  avec  cette  différence  que  les  ligatures 
placées  sur  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges  succèdent  à des 
pinces  provisoires  qui  permettent  plus  de  rapidité  d’exécution,  et 
que  la  partie  inférieure  des  mêmes  ligaments,  au  lieu  d’être  ligaturée, 
est  chargée  de  chaque  côté  par  une  seule  pince  qui  donne  plus  de 
sécurité  contre  les  hémorrhagies  primitive  et  secondaire,  en  même 
temps  qu’elle  assure  le  drainage  de  la  cavité  pelvienne.  Les  grosses 
tumeurs  sont  souvent  plus  ou  moins  adhérentes,  et  leur  ablation 
produit  un  suintement  sanguin  abondant  qui  forme  un  excellent 
bouillon  de  culture.  En  outre  ce  procédé,  réduisant  à deux  le  nombre 
des  pinces,  empêche  d’une  manière  complète  la  production  des  dou- 
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leurs  que  de  nombreuses  pinces  imposent  aux  opérées  pendant  les 
quarante-huit  heures  qui  suivent  l’opération. 

Depuis  un  an  nous  avons  pratiqué  quatre  fois  par  notre  procédé 
l’extirpation  totale  de  gros  fibromes  utérin,  dont  deux  énormes 
(7  kilogr.  250  gr.  et  11  kilogr.  375  gr.),  avec  succès  complet  dans 
trois  cas  et  succès  opératoire  dans  l’autre  cas. 

Observation  I. 

Cette  observation  a été  publiée  irt  extenso  dans  notre  communi- 
cation au  Congrès  de  Paris  en  1895  ; nous  n’eu  donnons  que  le 
résumé. 

Le  20  juillet  de  cette  année  se  présentait  à ma  consultation  une 
femme  âgée  de  36  ans,  vierge  et  atteinte  d’un  fibrome  dépassant 
l’ombilic,  très  développé  dans  le  segment  inférieur  de  l’utérus, 
remplissant  en  grande  partie  l’excavation  pelvienne,  et  absolument 
immobilisable.  J’opérai  cette  malade  le  27  juillet  et  je  modifiai  tout 
d’abord  la  méthode  de  Richelot. 

Je  fit  la  désinsertion  complète  du  vagin  par  la  voie  vaginale  ; 
puis,  comme  dans  l’hystérectomie  vaginale,  je  décollai  avec  le  doigt 
le  péritoine  en  avant  et  en  arrière  aussi  loin  que  je  pus  le  faire,  sans 
aucun  effort  pour  le  rompre.  Ce  premier  temps  de  l’opération  fut 
exécuté -avec  la  plus  grande  aisance  bien  que  la  malade  fût  vierge 
et  que  son  vagin  fût  très  étroit. 

Je  me  plaçai  ensuite  à la  droite  de  la  malade  et  je  fis  la  cœliotomie  ; 
j’attirai  la  tumeur  au  dehors  à l’aide  de  la  main  et  de  pinces  à 
tractions;  je  fis,  a un  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  de  la 
vessie,  une  incision  transversale  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus 
d’un  ligament  large  à l’autre,  je  décollai  avec  le  doigt  et  les  ciseaux 
la  portion  du  péritoine  adhérente  à la  matrice  et  je  séparai  de 
l’utérus  la  partie  de  la  vessie  qui  n’avait  pas  été  décollée  par  le  vagin, 
en  m’aidant  d’un  doigt  introduit  dans  le  vagin  ; la  séparation  fut 
bientôt  complète.  Je  fis  ensuite  redresser  et  soulever  par  un  aide  la 
tumeur  qui  était  couchée  sur  l’abdomen,  et  je  fis,  à l’aide  du  bistouri, 
entre  les  deux  replis  des  ligaments  utéro-sacrés  et  aussi  bas  que 
possible,  une  incision  horizontale  qui  m’amena  immédiatement 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Dès  lors  j’avais  en  avant  et 
en  arrière  de  l’utérus  deux  larges  ouvertures  et  cet  organe  n’était 
plus  retenu  de  chaque  côté  que  par  les  ligaments  larges. 

Par  les  deux  grandes  brèches  ainsi  faites,  je  plaçai  avec  une  facilité 
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extrême,  par  le  vagin  et  en  dehors  des  annexes,  les  deux  grandes 
pinces  de  Richelot,  après  avoir  eu  soin,  comme  il  le  recommande, 
de  laisser  descendre  un  peu  l’utérus  et  d’engager  à fond  le  bord 
supérieur  du  ligament  large,  avant  de  les  serrer  fortement.  A l’aide 
de  ciseaux,  je  sectionnai  les  ligaments  en  dedans  des  pinces  et  la 
masse  entière  fut  enlevée  ; elle  pesait  1750  grammes. 

L’opération,  sans  la  suture  abdominale,  avait  duré  25  minutes  à 
peine.  Seulement,  en  explorant  la  cavité  pelvienne,  je  m’aperçus  que 
la  moitié  supérieure  des  deux  ligaments  larges  avait  des  deux  côtés 
glissé  hors  des  pinces  et  que  les  artères  utéro-ovariques  donnaient 
assez  abondamment  ; je  jetai  immédiatement  une  ligature  sur 
chacune  d’elles,  plaçai  un  surjet  sur  la  partie  libre  des  ligaments  et, 
après  m’être  assuré  que  l’hémostase  était  complète,  je  fis  un  lavage 
du  péritoine  et  du  vagin  au  moyen  d’eau  stérilisée  et  chauffée  à 
42  degrés  et,  avant  de  fermer  la  paroi  abdominale  à l’aide  de  sutures 
à étages,  je  plaçai  une  forte  lanière  de  gaze  iodoformée  introduite 
par  en  haut  et  placée  dans  le  vagin  dont  elle  dépasse  quelque  peu 
l’orifice  interne. 

L’opération  dura  environ  une  heure  ; elle  eût  eu  une  durée  moins 
longue  si  j’avais  méthodiquement  appliqué  le  procédé  que  j’ai  été 
accidentellement  forcé  d’adopter.  Si  la  moitié  supérieure  des  liga- 
ments larges  a abandonné  les  pinces,  c’est  que  celles-ci  enserraient 
trop  de  tissus  et  qu’elles  n’ont  pas  présenté  une  résistance  suffisante 
au  tiraillement  exercé  sur  la  séreuse  péritonéale  dont  les  feuillets 
étaient  dédoublés  par  le  fibrome.  Les  suites  de  l’opération  ont  été 
excellentes  ; la  malade,  complètement  guérie,  a quitté  mon  Institut 
le  13  août,  c’est-à-dire  18  jours  après  l’opération,  sans  avoir  présenté 
la  moindre  élévation  de  température. 


Observation  IL 

Mademoiselle  X...,  de  Diest,  âgée  de  37  ans,  vierge,  est  atteinte 
d’un  fibrome  énorme  et  remontant  bien  au-dessus  de  l’ombilic. 
Elle  ne  peut  nous  renseigner  sur  l’époque  où  son  ventre  a com- 
mencé à prendre  de  l’extension.  Depuis  de  longues  années  ses  règles 
sont  abondantes  et  durent  7 à 8 jours  ; depuis  un  an  environ  elles 
reviennent  toutes  les  3 semaines,  sans  augmenter  cependant  en 
quantité.  Si  les  pertes  de  sang  chez  la  malade  l’inquiètent  peu,  en 
revanche  les  douleurs  abdominales  la  tourmentent  beaucoup  et  les 
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fonctions  digestives  sont  très  troublées.  L’amaigrissement  est  con- 
sidérable. 

Nous  l’opérons  le  io  novembre.  La  désinsertion  du  vagin  très 
long  et  très  étroit  nous  donna  quelques  difficultés  ; une  assez  forte 
perte  de  sang  se  produisit  et  céda  au  tamponnement.  Nous  eûmes 
assez  de  peine  pour  extraire  la  tumeur  à travers  l’incision  abdomi- 
nale prolongée  très  haut  cependant  ; en  tirant  sur  le  premier  lobe 
qui  s’est  présenté  à nous,  nous  avons  failli  l’arracher  de  son  point 
d’implantation  ; une  hémorrhagie  s’en  suivit  que  nous  eûmes  quel- 
que difficulté  à enrayer;  les  quatre  autres  lobes  de  la  tumeur  dont 
l’un  plongeait  dans  l’excavation  pelvienne  nous  donnèrent  moins 
de  difficultés.  Enfin  nous  pûmes  appliquer  notre  procédé  opératoire 
et  cette  partie  de  l’opération  ne  dura  que  quelques  minutes.  A 
cause  des  complications  qui  sont  survenues,  l’opération  dura  une 
heure  trois  quarts.  Pendant  les  huit  premiers  jours  les  suites  opéra- 
toires furent  normales  ; le  quatrième  jour  la  malade  buvait  et  man- 
geait comme  toutes  les  convalescentes.  Le  huitième  jour,  la  malade 
qui,  antérieurement  à son  opération,  avait  présenté  des  phénomènes 
d’hystérie,  manifestait  du  sub-delirium  à tendances  érotiques  ; en 
même  temps  elle  refusait  les  aliments,  mais,  quand  on  lui  comman- 
dait énergiquement  de  s’alimenter,  elle  cédait  à l’injonction.  La 
face  devint  grippée,  les  pommettes  injectées,  le  teint  général  sub- 
ictérique,  les  lèvres  et  la  langue  sèches  et  saburrales;  dans  l’ensem- 
ble le  faciès  rappelait  plus  ou  moins  le  faciès  typhique.  La  malade 
ne  dormait  pas  et  était  en  proie  à une  agitation  continuelle,  elle 
voulait  à toutes  forces  se  lever.  La  peau  était  sèche  et  une  émacia- 
tion progressive  et  rapide  se  manifesta.  Néanmoins  pas  d’élévation 
thermique,  plutôt  de  l’hypothermie  ; la  température  qui  avait  été 
de  36°8  à37°3  tomba  à 36°r.  La  malade  à qui  l’on  fit  prendre 
par  persuasion  quelques  aliments,  les  rendit  indigérés  en  des  selles 
liquides  peu  copieuses  d’ailleurs  ; c’était  de  la  véritable  lienterie. 
Pas  détachés  rosées  ni  d’hypertrophie  de  la  rate.  Les  pupilles  étaient 
dilatées  et  fixes,  l’ouïe  dure.  Le  pouls  était  petit  et  fréquent.  Ce  qui 
prédominait  dans  l’ensemble  des  symptômes  c’était  la  sécheresse 
des  tissus.  Bientôt  la  malade  tombe  dans  le  collapsus  et,  malgré 
l’emploi  d’injections  sous-cutanées  répétées  de  sérum  artificiel,  elle 
succomba  le  27,  ayant  des  eschares  au  sacrum  ; le  décubitus  n’avait 
cependant  duré  que  17  jours.  Du  côté  de  l’abdomen  il  ne  s’était 
présenté  rien  de  particulier  : la  plaie  abdominale  s’était  fermée  per 
primam  et  la  malade  n’avait  manifesté  aucune  douleur  de  ce  côté. 
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Le  toucher  vaginal  nous  avait  indiqué  que  l’excavation  pelvienne 
était  vide  et  que  la  plaie  du  vagin  était  souple  et  nullement  adhé- 
rente; les  eschares,  petites,  avaient  commencé  à se  détacher  le  5 e 
jour. 

La  tumeur  composée  de  5 gros  lobes  et  d’une  dizaine  de  lobules 
de  toutes  grosseurs  disséminés  un  peu  partout,  pesait  ir  kilog.  375 
grammes. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  ce  décès  ? Nous  n’hésitons  pas  à dire 
que  cette  question  nous  a laissé  perplexe.  L’hémorrhagie  qui  s’était 
présentée  dans  le  cours  de  l’opération  n’avait  pas  été  excessive.  Pas 
de  fièvre,  pas  le  moindre  signe  de  septicémie.  Il  ne  peut  être  ques- 
tion d’attacher  l’accident  au  choc  sans  compter  que  cette  influence 
du  shock  comme  cause  de  décès  post-opératoire  est  assez  mal  éta- 
blie, à telles  enseignes  que  d’aucuns  considèrent  que  la  mort  avec 
refroidissement  persistant  au  mieux  progressif  du  patient  avec  état 
adynamique  est  imputable  aux  chloroformisations  prolongées;  il  y 
a lieu  de  remarquer  que  ces  phénomènes  entraînent  la  mort  au  bout 
de  quelques  heures,  24  heures  au  maximum. 

La  malade  ayant  eu  la  plaie  abdominale  pansée  au  moyen  de  pou- 
dre d’iodoforme,  nous  nous  sommes  demandés  si  nous  ne  pou- 
vions incriminer  une  intoxication  par  cette  substance,  et  certes 
l’inappétence,  la  petitesse  du  pouls,  sa  fréquence,  l’agitation  et  l’in- 
somnie 1 autorisaient  cette  hypothèse.  Mais  la  quantité  d’iodo- 
forme employée  n’atteignait  certes  pas  50  centigrammes,  et  les  au- 
teurs estiment  que  les  phénomènes  d’intoxication  ne  se  produisent 
guère  qu’après  des  pansements  utilisant  plus  de  10  grammes  voire 
même  40,50  et  100  grammes.  D’autre  part  le  signe  de  Pouchet 
faisait  défaut,  une  cuiller  en  argent  introduite  dans  la  bouche  de  la 
malade  ne  lui  donnait  nullement  la  sensation  d’un  goût  alliacé. 
Nous  croyons  donc  pouvoir  éliminer  cette  hypothèse. 

A quoi  donc  attribuer  ces  troubles  qui  ont  entraîné  la  mort  ? 

Martin,  au  Congrès  de  Rome,  admet  que  le  processus  patholo- 
gique peut  déterminer  une  « adultération  » du  sang  avec  diminution 
de  l’hémoglobine  et  des  modifications  profondes  de  la  musculature 
cardiaque. 

Ces  tumeurs  ont  peut-être  une  origine  parasitaire  qui  produirait 
une  sorte  d’intoxication  du  sang.  La  nature  parasitaire  du  cancer 
gagne  tous  les  jours  du  terrain;  pourquoi  ne  pourrions-nous  émet- 
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tre  l’hypothèse  de  la  nature  parasitaire  des  fibromyomes  ? Et  si  cette 
hypothèse  est  admise,  à quelque  groupe  d’êtres  vivants  qu’appar- 
tienne le  parasite,  n’est-il  pas  logique  d’admettre  qu’il  y ait  en  même 
temps  qu’élaboration  de  toxines  par  le  parasite,  élaboration  d’anti- 
toxines par  l’organisme  envahi  et  plus  spécialement  par  l’organe 
malade?  Dans  ces  conditions  le  sang  étant  intoxiqué,  le  toxique 
étant  plus  abondant,  plus  stable  que  l’antitoxique,  on  pourrait  ad- 
mettre que,  le  siège  de  formation  des  deux  substances  étant  enlevé, 
il  arrive  un  moment  où  le  principe  toxique  est  en  prédominance 
et  entraîne  la  mort  par  intoxication. 

Mais  il  est  une  autre  hypothèse  ; nous  avons  signalé  cet  état  de 
sécheresse  extrême  des  tissus,  cet  état  dépendant  peut-être  d’une 
soustraction  excessive  de  liquide;  par  le  fait  de  l’opération  la  masse 
du  sang  circulant  a été  considérablement  réduite  non  seulement  par 
le  fait  de  l’hémorrhagie  peu  copieuse  d’ailleurs,  mais  encore  et  sur- 
tout par  l’excessive  vascularisation  de  la  tumeur  qui  était  gorgée  de 
sang,  sang  qui  a été  soustrait  à la  circulation  par  l’ablation  de  la 
tumeur.  Cette  sécheresse  n’a-t-elle  pu  entraîner  la  désintégration 
des  tissus,  n’a-t-elle  pu  notamment  déterminer  une  desquammation 
de  l’épithélium  intestinal,  ouvrant  ainsi  la  porte  aux  microbes  de 
l’intestin,  notamment  aux  colli-bacilles  qui  pourraient  en  raison  des 
circonstances  avoir  acquis  des  propriétés  pathogènes  ? Il  eut  été  in- 
téressant de  procéder  à l’analyse  bactériologique  du  sang  de  cette 
malade,  malheureusement  les  circonstances  ne  s’y  sont  pas  prêtées, 
l’autopsie  a été  refusée. 

Les  idées  que  nous  émettons  ne  sont  que  très  hypothétiques, 
mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  vu  la  symptomatologie  et  sur- 
tout l’absence  de  fièvre,  c’est  que  nous  n’avons  eu  affaire  ni  à une 
fièvre  typhoïde,  ni  à une  septicémie. 

Si  d’autres  peuvent  nous  apporter  quelques  éclaircissements  sur 
la  genèse  de  semblables  phénomènes,  nous  leur  serons  reconnaissant 
de  vouloir  bien  nous  faire  part  de  leur  opinion. 

M.  Pozzi,  à qui  nous  avons  soumis  le  cas,  croit  qu’il  s’est  agi 
d’embolies  capillaires  multiples  du  cerveau  suivie  de  la  production 
de  foyers  de  ramollissement.  Nous  nous  rallions  d’autant  plus 
volontiers  à cette  manière  de  voir  que  nous  avons  pensé,  dès  le 
début  des  symptômes  cérébraux,  que  la  malade  était  atteinte 
d’encéphalite,  sans  cependant  que  nous  puissions  en  découvrir  la 
cause. 


Observation  III. 


Madame  A.  P.,  âgée  de  45  ans,  nullipare,  a été  opérée  il  y a 
9 ans  par  le  docteur  Requette,  d’une  tumeur  du  sein  gauche,  tumeur 
dont  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait,  mais  dont  l’absence 
de  récidive  permet  de  croire  qu’elle  était  constituée  par  un  adémone 
pur  et  simple,  la  cicatrice  est  restée  jusqu’ici  solide  sans  rétraction 
gênante  et  sans  apparence  de  récidive.  — Cette  personne,  lors  de 
cette  opération,  se  plaignait  déjà  d’écoulement  sanguin  exagéré 
pendant  les  périodes  mensuelles.  Les  hémorrhagies  persistant,  le 
docteur  Requette  l’examina  et  trouva  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane une  tumeur  utérine  indolore  du  volume  d’une  grosse  orange. 
Les  hémorrhagies  cédèrent  au  repos.  11  lui  proposa  alors  une  inter- 
vention chirurgicale  qu’elle  refusa  d’une  façon  absolument  catégo- 
rique. Pendant  neuf  années  il  continua  à donner  ses  soins  à la 
malade  sans  plus  s’occuper  de  la  tumeur  utérine,  la  malade  se  gardant 
bien  d’attirer  son  attention  sur  ce  point. 

Le  20  septembre  1895  malade,  encouragée  par  le  succès  d’opé- 
rations que  nous  avions  faites  à des  personnes  amies,  nous  fut 
amené  par  notre  excellent  confrère,  qui,  après  avoir  constaté  le 
développement  énorme  de  la  tumeur,  émettait  des  doutes  très  sérieux 
sur  le  résultat  d’une  opération.  La  tumeur  dépassait  l’ombilic  et 
atteignait  les  hypocondres  ; elle  était  dure,  immobilisée  et  divisée 
en  lobes  parsemés  de  lobules.  Le  col  était  inaccessible  au  toucher 
vaginal  et  rendait  le  cauthérisme  utérin  impossible  ; le  vagin  très 
allongé  était  accolé  à la  paroi  postérieure  du  pubis  ; la  tumeur 
bombait  dans  le  vagin  en  arrière  et  était  facilement  perçue  par  le 
toucher  rectal,  elle  était  arrondie  comme  une  tête  d’enfant  et  occu- 
pait une  grande  partie  de  l’excavation  pelvienne.  Malgré  le  volume 
de  la  tumeur  la  miction  et  la  défécation  étaient  faciles.  Les  règles 
étaient  régulières,  mais  abondantes  et  de  longue  durée  ; en  dehors 
de  la  période  menstruelle  la  perte  de  sang  était  peu  abondante.  Les 
symptômes  dominants  chez  cette  malade  étaient  dus  aux  phénomènes 
de  compression  des  viscères  abdominaux  et  thoraciques.  — La 
patiente  présentait  même  un  certain  embonpoint  et  les  attributs 
d’une  santé  parfaite. 

Sur  les  instances  de  la  malade  notre  confrère  et  nous  décidons 
l’opération  qu’elle  avait  en  vain  sollicitée  auprès  de  plusieurs  chi- 
rurgiens de  la  Belgique  et  de  la  Hollande;  le  volume  excessif  de  la 
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tumeur  leur  avait  fait  craindre  une  issue  fatale.  En  Hollande  un 
médecin  avait  employé  l’électrolyse  pendant  plusieurs  mois  sans 
aucun  résultat  appréciable. 

Une  grippe  accompagnée  de  toux  opiniâtre  qui  lui  survient  dès 
son  entrée  dans  notre  Institut,  nous  force  de  surseoir  à l’opération. 
Malgré  la  persistance  d’une  toux  légère  nous  cédons  aux  sollicita- 
tions de  la  malade  que  nous  opérons  le  12  janvier  1896,  assisté 
des  docteurs  Requette,  Boulengier,  De  Rechter,  Legros  et  Mamesse. 
— Après  l’asepsie  parfaite  du  vagin,  nous  plaçons  des  pinces  tire- 
balles  à la  partie  supérieure  de  ce  conduit  de  façon  à rendre  le  col 
utérin  accessible.  Devant  l’inutilité  de  nos  efforts  nous  nous  déci- 
dons à intervenir  par  la  voie  abdominale  seule.  Après  avoir  incisé 
la  paroi  abdominale  depuis  le  pubis  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic 
que  nous  laissons  à droite  de  l’incision,  nous  attirons  non  sans 
difficulté  la  tumeur  au  dehors,  à l’aide  de  fortes  pinces  à traction, 
nous  plaçons  sur  les  ligaments  larges  deux  paires  de  longues  pinces 
à forcipressure,  de  telle  façon  que  le  bec  des  pinces  aboutisse  un 
peu  en  dessous  d’une  ligne  qui  passerait  par  le  sommet  de  la  vessie 
et  nous  incisons  à l’aide  de  ciseaux  le  ligament  large  entre  les  pin- 
ces; la  tumeur  est  immédiatement  libérée  et  peut  être  facilement 
soulevée,  elle  se  compose  de  quatre  lobes  dont  l’un  plongeait  pro- 
fondément dans  l’excavation  pelvienne.  Après  avoir  renversé  la  tu- 
meur sur  le  ventre,  nous  sectionnons  le  péritoine  transversalement 
au-dessus  de  la  vessie  ; en  le  décollant  nous  libérons  la  vessie  de  ses 
adhérences  à l’utérus  jusqu’au  vagin  et  nous  en  faisons  autant  en 
arrière  en  abaissant  la  tumeur  sur  les  cuisses.  La  tumeur  étant  sou- 
levée par  un  aide,  nous  apercevons  aisément  de  chaque  côté  l’artère 
et  les  veines  utérines  qui  sont  énormes;  nous  les  sectionnons  entre 
2 paires  de  pinces  fortes  et  courtes.  Le  ligament  large  est  ainsi  com- 
plètement séparé  de  la  tumeur  qui  n'est  plus  retenue  que  par  les 
attaches  vaginales.  L’extrémité  supérieure  du  vagin  a la  grosseur 
du  petit  doigt  ; pour  la  désinsérer  de  la  tumeur  nous  introduisons 
une  longue  pince  courbe  jusqu’au  fond  de  la  cavité  vaginale  et,  sur 
cette  pince  légèrement  entr’ouverte,  nous  faisons  une  incision  ver- 
ticale par  laquelle  nous  pouvons  introduire  des  ciseaux  qui  nous 
permettent  de  sectionner  circulairement  le  vagin  sur  les  côtés  et  en 
arrière.  La  tumeur  est  enlevée  ; le  col  utérin  est  complètement 
effacé  et  n’est  représenté  que  par  un  petit  orifice.  Le  vagin  était 
tellement  étroit  que  nous  n’avions  pu  songer  à appliquer,  par 
notre  procédé,  les  pinces  qui  doivent  faire  l’hémostase  des  artères 


utérines.  Après  l’enlèvement  de  la  tumeur  et  après  avoir  fait  la  liga- 
ture de  la  partie  supérieure  des  ligaments  larges,  nous  tentons  de 
remplacer  les  pinces  provisoires  inférieures  par  des  pinces  placées 
par  le  vagin  ; nous  n’v  parvenons  que  pour  le  côté  gauche  et 
sommes  forcé  de  remplacer  la  pince  par  une  ligature  sur  l’utérine 
droite  ; après  l’enlèvement  de  la  pince  la  ligature  glisse  et  le  sang 
jaillit  abondamment  dans  la  cavité  pelvienne  ; l’artère  utérine  est 
immédiatement  saisie  dans  une  pince  et  liée  isolément  à l’aide  d’une 
forte  ligature  à la  soie.  Une  lanière  de  gaze  iodoformée  est  placée 
jusqu’au  bec  de  la  pince  et  assure  le  drainage  par  le  vagin.  La  pince 
est  retirée  après  48  heures,  la  gaze  le  quatrième  jour.  Les  suites  de 
l’opération  furent  des  plus  simples,  la  convalescence  fut  seulement 
contrariée  par  une  récidive  de  grippe  très  intense  qui  nous  donna 
plus  d’inquiétudes  que  les  suites  opératoires.  La  tumeur  pèse  sept 
kilogs  deux  cent  cinquante  grammes. 


Observation  IV. 

Madame  B...  de  Bruxelles,  âgée  de  44  ans,  souffre  depuis  de 
longues  années  de  métrorrhagies  abondantes  et  de  douleurs  dans 
les  régions  hypogastrique  et  lombaire  s’irradiant  dans  les  cuisses  ; 
elle  présente  en  outre  une  gêne  considérable  à la  miction  et  à la 
défécation.  Tous  les  moyens  thérapeutiques  employés  n’ont  donné 
aucun  résultat.  Appelé  en  consultation  par  notre  excellent  ami  et 
confrère,  le  docteur  Loin,  nous  constatons  l’existence  d’une  tumeur 
dépassant  l’ombilic,  résistante  et  irrégulièrement  arrondie  ; les  culs- 
de-sac  vaginaux  sont  occupés  par  la  tumeur  ; le  col  volumineux  est 
facilement  accessible.  Nous  diagnostiquons  un  fibrome  volumineux. 

L’opération  est  pratiquée  le  23  juin  1896;  nous  sommes  assisté 
des  docteurs  Loin,  Requette,  Legros  et  Derechter.  Après  avoir  désin- 
séré  le  col,  nous  pratiquons  la  cœliotomie  et  nous  constatons  im- 
médiatement que  la  tumeur  est  recouverte  par  une  véritable  voûte 
formée  par  l’épiploon,  les  intestins  et  la  vessie,  soudés  intimément 
l’un  à l’autre  et  à la  tumeur.  Nous  eûmes  assez  de  difficultés  pour 
les  séparer,  non  sans  avoir  déchiré  l’intestin  grêle  au  niveau  d’un 
coude  formé  par  lui  et  soudé  au  milieu  d’un  fouillis  d’adhérences  de 
consistance  fibreuse  ; nous  le  suturons  par  une  double  rangée  de 
sutures  de  Lembert;  la  déchirure,  située  dans  le  sens  longitudinal, 
mesurait  environ  deux  centimètres. 
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Lorsque  la  tumeur  est  libérée,  nous  constatons  qu’elle  est  formée 
d’un  fibro-myôme  de  l’utérus  et  d’un  kyste  du  ligament  large  réunis 
intimément  et  ne  paraissant  former  qu’un  même  corps.  Nous  les 
enlevons  en  même  temps  par  notre  procédé  habituel.  Malgré  les 
complications  les  suites  opératoires  ont  été  normales,  et  la  malade 
est  sortie  complètement  guérie  de  notre  Institut  le  1 8 juillet. 


L’HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE 
Par  M.  Doyen  (de  Reims). 


Depuis  la  publication  de  notre  premier  procédé  d’hystérectomie 
abdominale  parla  laparotomie,  en  septembre  1892,  à la  première 
réunion  de  ce  Congrès,  où  nous  avons  fait  ressortir  l’inanité  de  la 
méthode  d’hémostase  préventive  et  de  morcellement  de  Péan,  nous 
avons  modifié  notre  manuel  opératoire  et  exécuté  l’isolement  de 
l’utérus  non  plus  de  haut  en  bas,  par  décortication  sous-péritonéale 
progressive  mais,  de  bas  en  haut  dans  la  position  de  Trende- 
leubourg. 

La  tumeur  extraite  de  l’abdomen  grâce  à un  crochet  spécial  ou 
à l’aide  de  la  pince  et  de  l’élévateur  de  Reverdin,  pour  les  très 
grosses  tumeurs,  nous  perforons  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
à l’aide  d’une  pince  courbe.  La  boutonnière  agrandie,  le  col  est 
saisi  à l’aide  de  la  pince  érigne  spéciale  que  nous  présentons  au  Con- 
grès, et  qui  peut  recevoir  en  chirurgie  les  plus  multiples  applications. 
Nous  libérons  de  deux  coups  de  ciseaux  les  attaches  latérales  du  col, 
qui  s’élève  de  quelques  centimètres.  La  lèvre  antérieure,  si  elle 
n’était  pas  accessible  antérieurement,  est  saisie  à son  tour,  la  mu- 
queuse du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  sectionnée,  et  le  col,  attiré 
en  haut,  se  détache  en  un  instant  de  la  vessie,  de  bas  en  haut,  et 
sans  danger  de  lésion  des  uretères. 

L’index  gauche  est  introduit  de  l’abdomen  vers  le  pubis,  sous 
le  ligament  large  du  côté  droit,  isole  de  l’utérus  l’arcade  artérielle 
utéro-ovarienne,  et  le  ligament  est  sectionné  entre  l’ovaire  et  l’utérus. 
La  tumeur  rapidement  attirée  vers  la  gauche,  du  côté  de  l’opérateur, 
s’isole  en  se  déroulant  en  quelque  sorte  de  son  enveloppe  séreuse 
et  le  ligament  large  de  gauche  est  à son  tour  sectionné. 
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Quelques  collègues,  qui  nous  ont  vu  opérer,  suivent  exacte- 
ment notre  procédé,  mais  préfèrent  pratiquer  l’hémostase  préventive 
des  ligaments  larges. 

C’est  ainsi  qu’ont  récemment  opéré  Nélaton  et  Reclus. 

Cette  modification  de  notre  procédé  est  absolument  inutile,  et, 
comme  nous  en  avons  fait  bien  souvent  la  démonstration,  c’est  à 
peine  s’il  est  nécessaire,  au  moment  de  la  section  des  ligaments 
larges,  tout  près  de  l’utérus,  de  les  saisir  entre  les  doigts. 

La  tumeur  enlevée,  nous  laissons  libre  le  champ  opératoire, 
afin  de  bien  démontrer  aux  assistants  que  c’est  à peine  s’il  en  jaillit 
trois  ou  quatre  jets  de  sang  insignifiants. 

Nous  faisons  l’hémostase  à ciel  ouvert  comme  dans  une  simple 
amputation  de  sein.  Quatre  ligatures  suffisent  d’habitude,  y com- 
pris la  ligature  des  pédicules  tubo-ovariens,  qui  sont  attirés,  après 
résection; des  annexes,  dans  le  vagin. 

La  tranche  péritonéo -vaginale,  qui  parfois  saigne  un  peu,  est 
réduite  à une  simple  lèvre  par  une  suture  en  sqrjet  et  le  péritoine 
fermé  par  une  double  suture  en  bourse. 

Existe-t-il  des  adhérences  multiples,  des  fibromes  sous-périto- 
néaux ou  ligamentaires,  rendant  inaccessible  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  nous  les  énucléons  rapidement  après  avoir  incisé 
le  péritoine  au-dessus  d’eux,  jusqu’à  ce  que  nous' puissions  perforer 
le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Notre  opération  convient  à tous  les  cas  et  nous  a donnés,  sauf 
une  mort  extra-opératoire  chez  une  femme  de  62  ans,  cardiaque,  et 
opérée  pour  des  accidents  aigus  de  compression,  qui  succomba  à une 
pneumonie  cachectique,  34  guérisons  sur  34  opérations  presque 
toutes  graves,  au-dessous  de  60  ans.  Notre  premier  procédé,  publié 
en  1892,  où  nous  pratiquions  la  forcipressure  vaginale  des  liga- 
ments larges  suivie  du  tamponnement,  nous  avait  donné  pour  26 
cas,  3 décès  opératoires. 

Notre  procédé  actuel  est  non  seulement  le  plus  simple  et  le 
plus  rapide  des  procédés  connus,  mais  aussi  le  plus  sûr,  car  il  a 
donné  jusqu’ici,  entre  les  mains  de  divers  chirurgiens,  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  qui  soient  connus  pour  l’hystérectomie  abdomi- 
nale dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  volumineuses,  soit  147  cas 
avec  7 décès,  ou  4,7  pour  cent. 

De  ces  7 décès,  1,  pour  ce  qui  nous  concerne,  devrait  être 
retranché  de  ce  chiffre,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

Depuis  que  nous  prenons  soin  de  lier,  au  lieu  de  les  pincer. 


les  pédicules  tubo-ovariens  et  de  les  attirer  dans  le  vagin,  pour 
fermer  au-dessus  par  un  double  surjet  ou  une  double  ligature  en 
bourse  le  péritoine  pelvien,  nous  n’avons  donc  pas  eu  un  seul  acci- 
dent opératoire. 

La  cavité  péritonéale  est  même  plus  nette  qu’après  l’ovariotomie, 
car  elle  ne  renferme  aucun  pédicule,  ' ceux-ci  se  trouvant  dans  le 
vagin.  Il  est  donc  aisé  de  l’aseptiser  complètement. 

Voici  le  détail  de  cette  statistique  : 

Snéguireff,  de  Moscou 82  cas  4 m. 

Doyen 3 5 » 1 » 

(1  mort  à l’âge  de  62  ans  par  broncho-pneu- 
monie, sans  lésions  péritonéales). 

Fargas,  de  Barcelone 13  » 1 » 

Goubaroff,  de  Dorpat  8 » o » 

Bordallo,  de  Lisbonne 7 » 1 » 

Taylor,  de  Birmingham 1 » o » 

Nélaton  et  Reclus,  de  Paris 1 » o » 

147  cas  7 morts 

Soit  4,7  °/o. 

Snéguireff  et  Goubaroff  ont,  comme  Nélaton  et  Reclus,  tout  en 
suivant  les  principes  généraux  de  notre  méthode,  apporté  quelques 
modifications  de  détails. 

Snéguireff,  dont  l’immense  pratique  a pu  lui  permettre  de  faire, 
depuis  mars  1894,  le  nombre  considérable  de  97  hystérectomies 
abdominales  totales,,  car  il  opère  par  ce  procédé  outre  les  fibromes, 
des  cas  de  cancer  et  de  salpingites  suppurées  (15  cas  avec  2 morts), 
nous  écrivait  avant-hier  qu’il  n’avait  pu  rencontrer  un  seul  cas  de 
tumeur  utérine,  si  compliquée  qu’elle  fût,  qu’on  ne  puisse  extirper 
avec  succès  par  ce  procédé. 

Si  notre  chiffre  personnel  d’opérations  paraît  relativement  faible, 
il  n’y  faut  voir  que  l’effet  de  notre  prédilection  pour  l’hystérectomie 
vaginale  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

Nous  ajouterons  enfin  que  les  quelques  modifications  apportées 
par  Snéguireff,  Goubaroff,  Nélaton,  Reclus  et  quelques  chirurgiens  à 
notre  procédé  personnel  seront  abandonnées  par  leurs  auteurs  même, 
dès  qu’ils  auront  pu  s’affranchir  de  la  crainte  du  sang,  et  se  per- 
suader, en  osant  un  peu  plus,  que  moins  on  redoute  l’hémorrhagie 
et  plus  on  opère  vite,  moins  on  s’expose  à perdre  de  sang. 

Fargas,  de  Barcelone,  qui  met  en  pratique  notre  méthode  in- 


tégrale,  et  professe,  comme  nous,  un  juste  mépris  pour  ces  arté- 
rioles utérines  qui  ont  tant  effrayé  Péan  et  beaucoup  d’autres  chi- 
rurgiens, bien  que  leur  volume  soit  réellement  inférieur  à celui  de 
l’artère  radiale,  est  dans  le  vrai.  Son  exemple,  déjà  suivi  par  beau- 
coup de  collègues,  contribuera,  en  faisant  connaître  l’inanité  de 
l’hémostase  préventive,  à remettre  en  honneur  le  cito,  tuto  et  jucun de 
de  nos  anciens  maîtres,  trop  longtemps  délaissé  par  des  méthodes 
d’hésitation  et  de  tâtonnement. 


VOLUMINEUSE  TUMEUR  KYSTIQUE  PROLIFÉRANTE 
DE  L’OVAIRE,  AVEC  GÉNÉRALISATION  PARIÉTALE 
ÉPIPLOOIQUE  ET  PÉRITONÉALE 
LAPAROTOMIE.  — ABLATION.  — SURVIE  DEPUIS 
CINQ  MOIS 


Par  M.  le  docteur  Dumont-Leloir  (de  Tourcoing). 


Une  femme  de  6 o ans,  dont  la  circonférence  au  niveau  de  l’om- 
bilic, mesurait  i mètre  44  cent,  présentait  une  tumeur  proliférante 
kystique  considérable  (7  kilog.)  de  l’ovaire.  Quand  la  tumeur  fut 
enlevée  on  constata  une  généralisation  telle  (péritoine,  épiploon, 
paroi  abdominale,  ombilic)  que  l’on  porta  un  pronostic  des  plus 
sombres.  L’examen  histologique  permit  de  reconnaître  une  néo- 
plasie épithéliale  aboutissant  à la  production  de  kystes  très  nom- 
breux, remplis  d’amas  épithéliaux  atypiques;  par  leurs  caractères 
microscopiques  ces  cellules  épithéliales  rappelaient  les  néoplasies 
épithéliales  malignes. 

Or  contre  toute  attente  la  malade  opérée  le  3 mai  1896,  non  seule- 
ment se  remit  admirablement  de  son  opération,  mais  elle  se  trouve 
depuis  lors  dans  un  état  de  santé  excellent,  les  forces  reviennent;  les 
masses  épiploïques  ne  sont  plus  perceptibles  à la  palpation,  et  tout 
fait  espérer  une  survie  importante,  sinon  une  guérison  complète. 
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DEUX  CAS  DE  KYSTES  CONGÉNITAUX  DE  LA  PAROI 
ANTÉRIEURE  DU  VAGIN 

Par  M.  le  Dr  H.  Brodier  (de  Paris). 

Je  rapporte  ici  2 cas  intéressants  en  raison  d’abord  de  la  nature 
de  l’affection,  ensuite  de  l’identité  d’évolution  de  la  lésion. 

Ier  cas.  — Femme  bien  constituée,  réglée  à 13  ans,  sans  passé 
pathologique  génital,  accouche  à 29  ans  d’un  garçon  très  bien  con- 
formé. Quelques  semaines  après,  difficulté  d’introduction  de  la 
canule  dans  le  vagin  : un  médecin  consulté  porte  le  diagnostic  de 
cystocèle.  La  tumeur  augmente  et  des  douleurs  surviennent,  la  ma- 
lade les  attribue  cà  une  inflammation  vésicale. 

6 mois  après  l’accouchement  j’examine  cette  femme  : saillie  extra- 
vulvaire de  la  muqueuse  vaginale  antérieure  ; au  toucher  vaginal 
tumeur  longitudinale,  très  bombée,  fluctuante,  remontant  jusqu’au 
niveau  du  cul-de-sac  antérieur  : je  sonde  la  malade,  la  tumeur  ne 
diminue  pas.  Je  porte  le  diagnostic  de  kyste  congénital  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  La  malade  refuse  l’opération  que  je  lui  propose, 
l’extirpation. 

J’incise  la  poche  dans  la  partie  la  plus  déclive,  il  s’échappe  un 
liquide  épais  et  filant  ; l’examen  histologique  a montré  que  ce  liquide 
était  formé  presque  exclusivement  par  de  la  mucine.  Les  injections 
de  substances  irritantes,  acide  phénique  fort,  teinture  d’iode,  éther 
iodoformé,  voire  acide  acétique  n’empêchent  pas  la  poche  de  sécré- 
ter continuellement  et  de  rester  fistuleuse. 

7 mois  après  mon  incision,  je  débride  davantage  la  poche  pour 
y introduire  le  doigt,  je  trouve  un  petit  kyste  situé  à 2 centimètres 
de  la  vulve  et  accolé  à la  paroi  antérieure  du  grand  kyste,  ce  petit 
kyste  du  volume  d’une  cerise  est  translucide,  je  l’extirpe  par  dis- 
section et  je  ferme  par  3 points  de  suture.  Quelques  jours  après  la 
guérison  était  totale  et  elle  s’est  maintenue  depuis  18  mois.  Le 
petit  kyste  était  analogue  au  grand. 


2e  cas.  — Femme  de  65  ans.  Accouchement  il  y a 18  ans;  à la 
suite  de  son  accouchement  saillie  vaginale  antérieure  extravulvaire  : 
on  porte  également  le  diagnostic  de  cystocèle  et  la  malade  est  soi- 


— 1 18  — 

gnée  pour  une  urétrite  en  raison  des  douleurs  qu’elle  accuse  du  côté 
de  la  vessie.  Je  l’examinai  il  y a 6 mois  et  je  diagnostique  un  kyste 
de  la  paroi  vaginale  antérieure  remontant  jusqu’au  cul-de-sac.  Mais 
chez  cette  malade  contrairement  à ce  qu’on  observe  chez  la  première, 
les  parois  de  la  tumeur  sont  flasques,  le  liquide  s’est  en  partie  résorbé; 
ici  la  paroi  est  encore  très  épaisse  comme  dans  le  premier  cas. 

Cette  femme  névropathe  présentait  des  dépressions  vulvaires 
dont  quelques-unes  étaient  profondes  de  i centimètre.  L’orifice  de 
ces  dépressions  était  irrité  et  rouge.  Un  traitement  approprié  de  la 
région  vulvaire  a fait  cesser  le  spasme  vaginal  existant  et  les  dou- 
leurs qu’elle  accusait.  La  malade  refuse  l’extirpation  du  kyste  dont 
elle  ne  souffre  plus  en  ce  moment. 

De  ces  deux  faits  je  tirerai  les  remarques  suivantes  : 

I.  Ces  deux  variétés  de  kystes  appartiennent  aux  kystes  congé- 
nitaux en  raison  de  leurs  rapports  intimes  avec  l’urèthre,  de  leur 
contenu  et  de  leurs  grandes  dimensions  longitudinales  puisqu’ils 
remontaient  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur. 

IL  Un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à une  cystocèle 
surtout  quand  la  paroi  du  kyste  est  épaisse  et  flasque  comme  dans 
le  second  cas. 

III.  Ces  kystes  ne  se  sont  révélés  qu’après  l’accouchement,  et 
par  des  douleurs  vaginales  antérieures  qui  ont  pu  faire  croire  à de 
l’uréthrite. 

Bien  que  la  première  malade  ait  guéri  sans  intervention  radicale 
puisque  je  n’ai  enlevé  que  le  tout  petit  kyste  inclus  dans  le  grand, 
je  crois  que  l’extirpation  est  le  procédé  de  choix. 


UNE  NOUVELLE  -SERINGUE  A SÉROTHÉRAPIE 
De  M.  le  docteur  Olivier  (de  Paris). 

Messieurs,  depuis  quelque  temps  l’usage  se  répand  de  chercher  à 
remonter  les  malades  qui  ont  éprouvé  des  hémorrhagies  au  moyen 
d’injections  de  sérum  artificiel.  Divers  instruments  ou  appareils  sont 
employés  pour  faire  ces  injections;  ils  diffèrent  selon  que  l’opérateur 
veut  faire  une  injection  intra-veineuse  ou  une  injection  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L’injection  intra-veineuse  est  tout  particuliè- 
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renient  indiquée,  ainsi  que  l’a  très  bien  montré  le  Dr  Maygrier  tout 
récemment,  dans  les  cas  d’hémorrhagies  très  abondantes  qui  mena- 
cent à bref  délai  la  vie  de  la  femme. 


L’injection  dans  le  tissu  cellulaire  peut  être  pratiquée  dans  les  cas 
où  l’hémorrhagie  quoique  ayant  été  abondante  ne  menace  pas  immé- 
diatement la  vie  de  la  femme,  mais  la  laisse  dans  un  état  de  faiblesse 
plus  ou  moins  grand  avec  tendance  à la  syncope.  Dans  ces  cas,  il 
suffit  généralement  d’une  ou  de  deux  injections  de  200  grammes  de 
sérum  de  Hayem  pour  remonter  la  femme.  C’est  à l’injection  dans 
le  tissu  cellulaire  que  se  réfère  l’instrument  que  j’ai  l’honneur  de 
vous  présenter.  Dans  la  plupart  des  services  hospitaliers  de  Paris,  on 
se  sert  pour  faire  ces  injections  de  la  seringue  de  Roux  stérilisée  à 
l’autoclave.  Or,  tous  ceux  qui  se  sont  servis  de  cette  seringue  ont 
bien  vite  remarqué  que  le  refoulement  du  piston  exigeait  un  effort 
considérable  et  pénible;  en  second  lieu,  que  presque  toujours,  par 
suite  de  la  résistance,  il  se  produit  des  fuites  au  niveau  des  joints; 
enfin  elle  n’est  pas  stérilisable  par  tous  les  procédés.  J’ai  cherché 
à porter  remède  à ces  inconvénients  et  je  crois  y être  arrivé. 

La  nouvelle  seringue  que  je  vous  présente  se  compose  de  deux 
parties  : le  corps  de  pompe  et  la  tige  qui  supporte  le  piston,  toutes 
deux  en  laiton  argenté.  Le  corps  de  pompe,  d’une  seule  pièce, 
entièrement  métallique,  a une  contenance  de  200  grammes  ; il  est 
parfaitement  lisse  en  dedans  comme  en  dehors,  sans  aucun  angle  ni 
saillie.  Il  se  termine  par  un  bec  conique  sur  lequel  vient  se  fixer  à 
frottement  l’intermédiaire  qui  porte  l’aiguille.  L’extrémité  manuelle 
du  corps  de  pompe  est  largement  ouverte,  le  couvercle  ou  obturateur 
des  seringues  ordinaires  ayant  été  supprimé  ; elle  est  légèrement 
évasée  pour  faciliter  l’introduction  du  piston.  Deux  arcs,  soudés  en 
deux  points  diamétralement  opposés  de  cette  extrémité,  se  transfor- 
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ment  en  deux  anneaux  qui  sont  réunis  par  une  bague  centrale.  Cette 
bague,  ouverte  sur  un  des  côtés,  est  destinée  à assurer  le  guidage 
de  la  tige  du  piston. 

La  tige  du  piston  se  termine  à une  de  ses  extrémités  par  un 
anneau  ovale,  et  à l’autre  par  deux  disques,  dont  un  à vis,  destinés  à 
enserrer  le  piston  proprement  dit,  lequel  est  en  caoutchouc  miné- 
ralisé noir. 

La  tige  glisse  librement  dans  une  virole  mobile  qui  se  visse  sur  la 
bague  ouverte  décrite  plus  haut  et  rend  solidaires  les  deux  parties  de 
l’instrument.  Cette  tige  est  filetée  sur  toute  sa  longueur. 

La  virole  mobile  porte  à sa  partie  supérieure  un  écrou  brisé  pou- 
vant embrasser  la  tige  du  piston.  Cet  écrou  brisé  est  formé  de  deux 
pièces  en  bronze,  mobiles  suivant  un  plan  perpendiculaire  à l’axe  de 
l’instrument,  et  placées  dans  deux  fenêtres  rectangulaires  d’où  elles 
peuvent  s’échapper. 

Les  faces  internes  de  ces  pièces  portent  une  vis  dont  le  pas  est  le 
même  que  celui  de  la  tige  du  piston.  Les  deux  moitiés  d’écrou  sont 
maintenues  écartées  par  un  ressort  d’acier  doré  ; mais  par  le  jeu 
d’un  excentrique  dont  le  mouvement  est  sous  la  dépendance  de  la 
main  qui  manoeuvre  la  seringue,  elles  peuvent  venir  mordre  sur  la 
tige  du  piston,  qui,  dès  lors,  ne  pourra  plus  avancer  que  par  mouve- 
ment tournant.  La  tige  du  piston  porte  trois  petits  traits  la  divisant 
à quatre  divisions  correspondant  chacune  à 50  grammes  de  liquide. 

Mode  d’emploi.  — Le  remplissage  de  la  seringue  se  fait  de  la  façon 
suivante  : Le  sérum  de  Hayem  étant  généralement  contenu  dans 
un  ballon  à col  étroit,  afin  d’éviter  un  transvasement  toujours  dan- 
gereux pour  un  liquide  stérilisé,  on  commence  par  fixer  sur  la  se- 
ringue l’intermédiaire  muni  de  son  aiguille  et  c’est  cette  aiguille 
préalablement  stérilisée  en  même  temps  que  la  seringue  que  l’on 
introduit  dans  le  ballon.  Cette  aiguille,  ayant  un  calibre  assez  fort, 
le  liquide  passe  facilement  et  il  suffit  de  prendre  la  précaution  de 
tirer  lentement  sur  le  piston  pour  voir  la  seringue  se  remplir.  La 
seringue  plaine,  l’opérateur  abaisse  l’excentrique  et  la  confie  à un 
aide;  puis  il  saisit  l’aiguille  de  la  main  droite  et  ordonne  à l’aide  de 
faire  tourner  l’anneau  de  la  tige  du  piston  de  gauche  à droite  jus- 
qu’à ce  qu’une  goutte  de  liquide  perle  à la  pointe  de  l’aiguille  ; il 
l’enfonce  alors  profondément  dans  les  tissus.  Il  est  bien  entendu 
qu’on  a fait  préalablement  une  antisepsie  sérieuse  de  la  région  dans 
laquelle  on  veut  faire  l’injection.  L’aiguille  enfoncée,  l’aide  tourne 
lentement  l’anneau  du  piston  et  chasse  le  liquide  doucement  et  ré- 
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gulièrement,  sans  saccades  dans  le  tissu  cellulaire.  L’injection  ter- 
minée, l’opérateur  retire  l’aiguille,  maintient  un  instant  le  doigt  sur 
la  piqûre  et  la  ferme  avec  un  peu  de  coton  stérilisé  et  de  collodion. 

Avantages  de  la  seringue.  — i°  Etant  entièrement  métallique,  tous 
les  moyens  de  stérilisation  peuvent  être  employés  et  notamment  le 
plus  simple  de  tous,  l’ébullition.  Le  piston  n’est  pas  altéré  par  la 
stérilisation;  il  peut  être  facilement  remplacé  par  le  médecin  lui- 
même. 

2°  Le  corps  de  pompe  étant  d’une  seule  pièce,  il  n’y  a pas  de 
fuite  possible. 

3°  Grâce  à l’écrou  brisé,  l’injection  se  fait  avec  une  régularité 
parfaite  et  n’exige  aucune  force. 

4°  Enfin  les  dimensions  de  l’instrument  contenu  dans  une  boîte 
métallique  permettent  de  l’avoir  dans  sa  trousse,  ce  qui  est  impor- 
tant car  on  est  souvent  surpris  par  les  hémorrhagies. 

Cette  seringue  à été  construite  sur  mes  indications  par  M.  Gen- 
tile,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie  à Paris,  et  je  dois  ajouter 
que,  pour  la  forme  générale  de  l’instrument  et  sa  construction  en 
métal,  je  me  suis  inspiré  de  la  seringue  à injections  vésicales  de 
mon  confrère  le  Dr  Janet,  seringue  due  au  même  fabricant. 


SÉA.NGE  DU  VENDREDI  4 SEPTEMBRE  1896 


APRÈS-MIDI 

Présidence  de  M.  le  professeur  ENGSTRÔM. 

»>  » MAN  GIAGALLI. 


SUITE  DES  COMMUNICATIONS  INDIVIDUELLES 


DES  DANGERS  D’UNE  CONCEPTION  TROP  RAPPROCHÉE 
D’UNE  OVARIOTOMIE 


Par  M.  le  professeur  Laroyenne  (de  Lyon). 

Nous  voulons  appeler  l’attention  sur  un  accident  qui  est  suscep- 
tible de  se  produire  par  le  fait  d’une  grossesse  suivant  de  trop  près 
une  ablation  de  kyste  de  l’ovaire.  Il  s’agit  d’une  hémorrhagie  intra- 
abdominale  produite  par  le  développement  de  l’utérus  gravide  qui 
a fait  céder  le  ligament  large  au  niveau  du  pédicule  et  a déterminé 
l’ouverture  des  artères  comprises  dans  la  ligature. 

Une  jeune  femme  du  département  de  Saône-et-Loire,  nullipare, 
âgée  de  21  ans,  entre  à la  Charité  de  Lyon  pour  être  opérée  d’un 
volumineux  kyste  de  l’ovaire.  L’intervention  n’offrit  rien  de  parti- 
culier, le  pédicule  était  volumineux  et  court  ; il  fut  lié  à l’ordinaire 
au  fil  de  soie  par  transfixion  avec  deux  anses  enchaînées  l’une  à 
l’autre.  L’opérée  s’en  retourna  dans  un  état  satisfaisant.  Les  règles 
apparurent  un  mois  après  l’intervention  et  firent  défaut  le  second 
et  le  troisième  mois  après  cette  dernière. 

Trois  mois  après  l’opération,  en  pleine  santé,  la  malade  était 
prise  chez  elle  de  douleurs  subites  dans  l’abdomen  qui,  en  même 
temps,  se  développait.  Des  vomissements  et  de  l’anxiété  respiratoire 
apparaissaient  et  cet  état  se  prolongea  pendant  cinq  jours  au  bout 
desquels  elle  fit  à grand  peine  le  voyage  de  Lyon  pour  rentrer  à la 
Charité.  La  situation  désespérée,  dans  laquelle  elle  se  trouvait, 
interdisait  alors  toute  intervention.  Nous  pensions  bien  être  en 
présence  d’une  hémorrhagie  interne  sans  en  connaître  la  source. 
Cependant  la  suppression  des  règles  ayant  coïncidé,  au  dire  de  la 
patiente,  avec  un  gonflement  des  seins  et  des  phénomènes  nauséeux 
pouvait  faire  prévoir  la  grossesse.  Elle  mourut  le  jour  même  de 
son  arrivée. 

L’autopsie  montra  la  cavité  péritonéale  remplie  de  caillots  san- 
guins et  dans  l’utérus  un  embryon  de  deux  mois  environ.  L’utérus, 
volumineux  comme  il  l’est  normalement  à cette  époque  de  sa  ges- 
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tation,  était  en  contact  par  son  bord  gauche  avec  une  plaie  du  liga- 
ment large  au  niveau  du  pédicule 'du  kyste.  En  ce  point  la  ligature 
était  flottante  et  l’ouverture  de  deux  artères  apparaissait  béante. 
C’était  bien  elles  qui  avaient  fourni  le  sang  : En  effet  il  n’existait 
nulle  part  ailleurs  rien  d’anormal.  La  situation  de  l’utérus  en  rap- 
port avec  le  siège  de  l’hémorrhagie  montrait  son  développement 
gravidique  comme  étant  la  cause  de  tous  ces  accidents.  C’était  bien 
lui  qui  avait  déplissé  le  ligament  large  et  le  pédicule  et  refoulé  son 
lien  constricteur. 

Cette  observation  met  donc  en  évidence  les  dangers  d’une  gros- 
sesse survenant  trop  hâtivement  après  une  ovariotomie.  Elle  indi- 
que de  plus  que  dans  le  cas  où  l’on  pourrait  intervenir  dans  le  cours 
de  pareils  accidents,  c’est  vers  le  pédicule  du  kyste  opéré  qu’il  faut 
directement  guider  ses  recherches  pour  tarir  l’hémorrhagie.  Nous 
ne  croyons  pas  d’ailleurs  avoir  rapporté  un  fait  absolument  excep- 
tionnel et  quelques  hématocèles  foudroyantes  ou  non  ont  bien  pu 
succéder  à une  grossesse  — non  pas  tubaire  — mais  utérine,  surve- 
nant dans  ces  conditions  et  par  le  mécanisme  que  nous  venons  d’in- 
diquer. Mais  dans  les  faits  de  cet  ordre  — rares  sans  doute  — 
le  diagnostic  rétrospectif  de  la  cause  a dû  facilement  être  mé- 
connu. 


SUR  L’OCCLUSION  INTESTINALE  AIGUË  CONSÉCUTIVE 
A L’HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 

Par  M.  le  Prof.  E.  Gutierrez  (de  Madrid). 

Après  une  quarantaine  d’hystérectomies  vaginales,  nous  n’avions 
observé  aucun  cas  d’occlusion  intestinale  jusqu’au  mois  de  mai 
1893,  époque  à laquelle  nous  pratiquâmes  l’ hystérectomie  chez  une 
malade  atteinte  de  fibromes,  dans  notre  service  de  l’hôpital  de  la 
Princesse,  à Madrid.  Cette  malade,  qui  présenta  des  symptômes 
d’une  pseudo-occlusion  pendant  les  premiers  jours  après  l’opération, 
succomba  au  vingt-cinquième  jour  épuisée  par  une  fistule  entéro- 
vaginale  que  nous  ne  pûmes  parvenir  à fermer,  malgré  les  différentes 
sutures  faites  dans  ce  but. 

Cette  fistule,  ainsi  que  . les  symptômes  d’occlusion  étaient  dus  à 
l’adhérence  d’une  anse  d’intestin  grêle  fortement  coudée  et  au  spha- 


— 127  — 


cèle  consécutif.  Depuis  que  M.  Quénu  a publié  dans  les  Archives  de 
Toçologie  en  1894,  son  travail  sur  l’occlusion  intestinale  chez  les  la- 
parotomisées,  faisant  à la  fin  l'histoire  d’un  cas  d’hystérectomie  vagi- 
nale suivie  d’occlusion,  le  seul  qu’enregistrait  la  littérature  médicale 
d’après  ce  professeur,  nous  avons  observé  trois  autres  cas  du  même 
genre,  dont  le  premier,  suivi  de  laparotomie,  nous  a fait  connaître 
le  mécanisme  de  cette  redoutable  complication. 

Observation  I. 

Femme  C.  G.,  âgée  de  35  ans,  veuve,  est  entrée  à l’hôpital  de 
la  Princesse  le  3 janvier  1895.  Rien  à signaler  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Réglée  à 12  ans,  elle  l’a  toujours  été  régulièrement  jus- 
qu’au mois  d’août  dernier. 

A ce  moment  elle  eut  une  métrorrhagie  et  depuis  lors  elle  perd 
toujours,  ce  qui  l’oblige  à réclamer  nos  soins.  Elle  a eu  huit  accou- 
chements et  deux  fausses  couches.  Le  dernier  accouchement  il  y a 
28  mois. 

A notre  examen  nous  constatons  un  cancer  du  col  à forme  végé- 
tante, en  apparence  limité;  l’utérus  est  assez  mobile;  les  ligaments 
larges  sont  souples,  excepté  à la  base  du  ligament  large  droit  où 
l’on  constate  quelque  épaississement. 

Ayant  décidé  l’hystérectomie,  la  malade  est  préparée  comme 
d’habitude.  Grand  bain  l’avant-veille,  purgatif  et  abondante  irriga- 
tion rectale  la  veille,  désinfection  vulvo-vaginale  que  nous  faisions 
depuis  quelques  jours  avec  le  sublimé  et  les  tampons  de  gaze  iodo- 
formée. 

Le  7 janvier,  jour  de  l’opération,  on  fait  le  matin  une  abondante 
irrigation  intestinale  avec  de  l’eau  boriquée  tiède. 

L’opération  a été  faite  par  M.  Abascal,  mon  premier  assistant, 
en  faisant  basculer  l’utérus  en  avant  pour  placer  les  pinces  de  Doyen 
à ciel  ouvert.  On  a retiré  les  pinces  48  heures  après  sans  rien  noter 
d’autre  que  la  persistance  des  vomissements. 

On  ordonne  un  lavement  de  camomilles  avec  de  la  glycérine  en 
même  temps  qu’on  administrait  un  laxatif  ; l’un  et  l’autre  sont 
rejetés.  Les  vomissements  bilieux  persistent  et  prennent  au  cinquième 
four  un  caractère  fécaloïde,  le  ventre  se  ballonne,  mais  il  est  peu  sen- 
sible. Nouvelle  irrigation  intestinale  suivie  de  massage  : on  introduit 
deux  doigts  dans  le  vagin  et  on  les  promène  doucement  autour  de 
la  collerette  vaginale  pour  détruire  les  adhérences.  La  situation 
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reste  la  même  au  sixième  jour,  malgré  l’expulsion  d’une  petite 
quantité  de  gaz  provenant  de  l’extrémité  du  colon  ; l’irrigation 
intestinale  est  rejetée  avec  quelques  particules  de  matières  fécales. 
Le  ventre  est  un  peu  plus  sensible  et  ballonné,  surtout  dans  son 
milieu  où  l’on  remarque  le  plastron  formé  par  les  intestins  grêles 
dilatés.  La  malade  a le  faciès  grippé,  le  pouls  devient  mince  et 
fréquent,  la  température  reste  à 3 70 5,  les  vomissements  ont  un 
caractère  franchement  fécaloïde  et  alors  nous  décidons  de  faire  la 
.laparotomie.  Une  incision  est  faite  du  pubis  à l’ombilic  et  la  paroi  du 
ventre  est  ouverte  couche  par  couche  ; nous  rejetons  en  haut  le 
mésentère  et  on  peut  voir  les  anses  énormément  dilatées  de  l’intestin 
grêle  qui  font  hernie  à travers  la  plaie  abdominale.  Après  avoir  refoulé 
en  haut  le  plus  possible  les  intestins,  nous  trouvons  au  fond  de 
l’excavation  trois  anses  fortement  coudées  et  adhérentes  au  pour- 
tour de  l’ouverture  vagino-péritonéale,  qu’il  nous  a été  difficile  de 
détacher  et  qui  présentaient  dans  la  surface  adhérente  des  plaques 
légèrement  gangréneuses,  sans  doute  par  le  contact  des  tissus  spha- 
célés  des  ligaments  larges. 

Après  avoir  gratté  superficiellement  ces  surfaces,  que  nous  tou- 
chons avec  la  solution  légère  de  chlorure  de  zinc,  nous  fîmes  un 
abondant  lavage  à l’eau  stérilisée  des  intestins  et  de  la  cavité  péri- 
tonéale, suivi  d’un  badigeonnage  des  mêmes  à l’huile  d’olives  stéri- 
lisée, mettant  ensuite  les  intestins  doucement  dans  la  situation 
convenable,  une  fois  évacués,  et  suturant  la  plaie  abdominale. 

La  malade  n’a  pu  supporter  l’opération  malgré  les  stimulants  et 
les  injections  de  sérum  artificiel  et  elle  a succombé  huit  heures 
après  la  laparotomie. 


Observation  IL 

Femme  N.  A.,  âgée  de  38  ans,  mariée,  est  entrée  dans  la  maison 
de  santé  le  21  avril  1895.  Rien  à signaler  dans  les  antécédents  hé- 
réditaires. Réglée  à 15  ans,  elle  a eu  des  métrorrhagies  depuis  le 
mois  de  décembre  dernier.  Cinq  accouchements.  A l’examen  on 
trouve  un  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Hystérectomie  vaginale  le  24  avril;  procédé  Doyen.  J’emploie 
cinq  minutes  pour  l’extirpation  de  l’utérus  ; onze  minutes  en  tout. 
On  enlève  les  pinces  le  26,  c’est-à-dire  quarante-huit  heures  après 
l’opération.  La  malade  a eu  des  douleurs  intenses  pendant  tout  ce 
temps.  Elle  commence  à vomir.  On  ordonne  des  lavements  et  un 
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purgatif,  parce  qu’elle  n’a  eu  aucune  évacution  de  gaz,  mais  on 
n’obtient  aucun  résultat. 

Le  27,  nouveau  pansement;  on  ne  peut  apprécier  la  moindre 
adhérence  des  anses  intestinales  à la  collerette  vagino-péritonéale. 
Le  ballonnement  du  ventre,  qui  était  déjà  considérable,  augmente  ; 
les  vomissements  persistent. 

On  fait  le  massage,  on  applique  des  courants  électriques,  on  ad- 
ministre un  laxatif.  Tout  est  inutile.  Le  pouls  devient  fréquent  et 
filiforme,  les  vomissements  sont  fécaloïdes  et  la  malade  meurt  le  28, 
sans  avoir  eu  de  fièvre. 

Observation  III. 

Femme  J.  S.,  42  ans,  mariée.  Réglée  à 14  ans,  toujours  abon- 
damment. Trois  accouchements.  Métrorrhagies  depuis  un  an.  Can- 
cer du  col,  à forme  végétante. 

Hystérectomie  vaginale  le  5 juin  1895  ; procédé  Doyen.  On  en- 
lève les^pinces  le  7,  quarante-huit  heures  après.  Pendant  ce  temps, 
l’opérée  a ressenti  de  vives  douleurs  et  vomit  toujours.  J’ordonne 
un  lavement  de  glycérine  et  24  grammes  de  citrate  de  magnésie 
que  la  malade  rejette.  Dès  la  séparation  des  pinces,  les  douleurs  ont 
disparu.  La  malade  a des  bruits  dans  l’intestin,  mais  elle  n’a  pas 
d’évacuations.  Le  8,  nouveau  laxatif  sans  résultats. 

On  fait  le  pansement  et  on  détache  avec  deux  doigts  quelques 
anses  qui  adhéraient  à la  collerette  vaginale.  A la  suite,  massage, 
irrigations  rectales,  courants  électriques  : tout  échoue.  Le  pouls 
devient  petit  et  fréquent,  la  malade,  qui  n’a  pas  de  fièvre,  vomit 
des  matières  fécaloïdes  et  elle  succombe  le  matin  du  quatrième 
jour. 


Ces  cas  qui  assombrissent  notre  statistique  de  75  hystérectomies 
n’ont  pas  une  explication  satisfaisante,  puisque  nous  avons  toujours 
opéré  en  nous  entourant  des  mêmes  précautions,  bien  que  le  procédé 
opératoire  eût  été  quelquefois  modifié  ; mais  il  faut  y penser,  puis- 
que ce  nombre  d’accidents  survenus  dans  une  courte  période  de 
trois  ans  et  quand  on  ne  le  voit  presque  pas  signalé  chez  les  au- 
teurs, mérite  bien  d’appeler  notre  attention. 

D’abord,  nous  avons  toujours  eu  le  soin  de  ne  pas  blesser  l’in- 
testin avec  les  pinces  et  de  mettre  dans  le  conduit  vaginal  un  tam- 
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pon  de  gaze  iodoformée,  de  manière  à former  un  véritable  bouchon 
dans  la  même  ouverture  péritonéo-vaginale,  ayant  pour  but  d’em- 
pêcher les  intestins  de  faire  hernie  dans  le  vagin.  Avec  le  procédé 
de  Doyen  on  est  sûr  de  ne  rien  prendre  dans  les  pinces  d’autre  que 
les  ligaments  larges  ; et  c’est  surtout  quand  nous  avons  employé 
ce  procédé  que  l’accident  est  survenu. 

Est-ce  qu’en  faisant  basculer  l’utérus,  le  vide  qu’on  produit  dans 
l’excavation  pelvienne  favorise  l’entéroptose  et  le  coudoiement  des 
intestins,  cause  première  et  initiale  de  l’occlusion  ? 

Cette  explication  ne  paraît  pas  satisfaisante,  quand  on  ne  voit  pas 
se  produire  un  pareil  accident  dans  les  hystérectomies  par  fibromes 
volumineux  dont  nous  avons  opéré  plusieurs  cas  par  le  vagin. 

Mais,  à la  suite  de  l’ hystérectomie,  on  observe  toujours  un  com- 
mencement de  parésie  intestinale,  et  alors  celle-ci  pourra  être  favo- 
risée par  l’excitation  déterminée  sur  les  ganglions  semilunaires  au 
moyen  de  la  torsion  des  ligaments  larges,  si  l’on  emploie  le  procédé 
Doyen  ? 

C’est  un  fait  que  nous  avons  constaté  dans  tous  les  cas,  que  les 
douleurs  que  ressentent  les  malades  opérées  par  ce.  procédé  sont  % 
plus  intenses  que  quand  on  place  les  pinces  directement  sans  faire 
basculer  l’utérus,  douleurs  qu’on  observe  à peine  quand  on  fait  des 
ligatures  au  lieu  d’employer  la  forcipressure  ; les  vomissements  dans 
quelques  cas  sont  persistants  et  prédisposent  à l’engagement  des  in- 
testins dans  l’excavation. 

Quoiqu’il  en  soit,  — disposition  spéciale  des  malades  à l’enté- 
roptose,  parésie  spasmodique  par  excitation  des  centres  ganglion- 
naires à cause  de  la  pression  des  pinces,  déplacement  rapide  des 
intestins  dans  le  vide  représenté  par  l’extraction  de  l’utérus  basculé, 
surtout  quand  on  force  la  flexion  des  cuisses  avec  l’appareil  de  Stille 
ou  de  Sànger,  compression  exagérée  du  rectum  avec  les  pinces  et 
la  gaze  iodoformée,  etc.,  — l’occlusion  ne  laisse  de  se  produire 
quelquefois  après  l’hystérectomie  vaginale,  par  le  mécanisme  que 
nous  avons  démontré  chez  notre  première  malade  laparotomisée 
sept  jours  après  l’extirpation  de  l’utérus,  c’est-à-dire  par  coudure 
des  anses  intestinales,  qui  se  prononce  d’autant  plus  que  la  parésie 
continue,  puisqu’alors  les  deux  bouts  de  l’anse,  en  se'  dilatant  d’une 
manière  progressive,  augmentent  l’occlusion. 

Pour  empêcher  l’adhérence  des  surfaces  cruentées  à celle  de  l’in- 
testin, qui  peut  être  le  siège  de  quelque  érosion  produite  par  le 
contact  des  pinces,  nous  faisons  toujours  la  suture  du  péritoine  à 


la  paroi  vaginale  dans  le  but  de  faciliter  le  glissement  des  anses  qui 
tombent  dans  l’excavation  pelvienne  ; malgré  tout,  l’accident  est 
survenu. 

Que  peut-on  faire  pour  l’éviter  ? 

Avant  l’opération  il  faut  débarrasser  complètement  tout  le  canal 
digestif  avec  des  purgatifs  répétés  et  des  irrigations  boriquées  tiè- 
des.  Pour  faire  l’hystérectomie  on  doit  placer  la  malade  dans  la  po- 
sition ordinaire,  dite  gynécologique,  sans  exagérer  la  flexion  des 
cuisses,  en  ayant  soin  d’appliquer  les  pinces  — dont  la  pointe  doit 
être  parfaitement  mousse  — directement  sur  les  ligaments  larges, 
sans  tordre  ceux-ci. 

Il  serait  préférable  de  faire  des  ligatures  au  lieu  d’employer  les 
pinces.  Celles  de  M.  Doyen  ont  l’inconvénient  de  se  casser  quelque- 
fois par  défaut  de  résistance  à la  pression  continue;  cette  contra- 
riété nous  est  arrivée  deux  fois. 

On  doit  faire  la  suture  péritonéo-vaginale  pour  favoriser  le  glisse- 
ment des  intestins  sur  une  surface  lisse.  Le  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  qu’on  emploie  pour  obturer  l’ouverture  du  canal  vagino- 
pelvien  doit  être  suffisamment  lâche  pour  permettre  l’écoulement 
des  liquides  et  ne  pas  comprimer  le  rectum. 

Dès  qu’on  enlève  les  pinces,  c’est-à-dire  quarante-huit  heures 
après  l’ hystérectomie,  on  doit  faciliter  l’évacuation  des  intestins  à 
l’aide  de  légers  purgatifs  et  des  lavements;  si  ces  moyens  restent 
impuissants,  on  peut  mettre  en  oeuvre  celui  conseillé  par  M.  Quénu, 
introduire  deux  doigts  dans  le  vagin  et  les  promener  au  pourtour 
de  la  collerette  vagino-pelvienne  pour  détacher  les  adhérences,  — 
si  elles  existent  — répétant  ensuite  le  laxatif  et  les  irrigations  intes- 
tinales avec  une  sonde  rectale  très  longue,  le  massage,  etc. 

Quand  tous  ces  moyens,  employés  pendant  24  heures  ont  échoué, 
il  ne  reste  d’autre  chose  à faire  qu’à  ouvrir  le  ventre,  opération  qui 
ne  donne  pas  toujours  les  résultats  que  nous  en  attendons. 

M.  Jacobs.  — La  communication  de  M.  Gutierrez  a une  impor- 
tance capitale. 

L’obstruction  intestinale  apparaît  après  l’ hystérectomie  vaginale, 
à la  suite  de  plusieurs  causes  : la  principale,  non  citée  par  M.  Gu- 
tierrez, est  la  septicémie  ; elle  en  constitue  un  des  premiers  symptômes. 
Le  choc  opératoire  est  un  mot  qui  doit  disparaître  de  nos  vocabu- 
laires chirurgicaux;  ce  n’est  qu’un  mot  qui  n’a  pour  but  que  de 
cacher  notre  ignorance.  En  second  lieu,  nous  voyons  l’obstruction 
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survenir  à la  suite  des  adhérences  occasionnées  par  l’exécution  de 
certains  détails  de  technique  opératoire.  Parmi  eux,  le  principal  est 
l’emploi  de  tampons  de  gaze  ou  d’éponges  — plusieurs  au  fond  du 
vagin  et  même  dans  le  pelvis,  placés  là  dans  le  but  de  s’opposer 
à la  ptose  de  la  masse  intestinale  — ils  sont  d’autant  plus  volumi- 
neux que  l’utérus  est  plus  gros,  le  vagin  plus  large.  C’est  afin  de 
ne  plus  devoir  recourir  à ces  tampons  vagino-pelviens  que  j’emploie 
actuellement  la  technique  opératoire  que  je  vous  ai  exposé  hier.  Je 
referme,  sitôt  l’opération  terminée,  la  voûte  vaginale  au  moyen 
d’un  point  de  suture  qui  passe  à travers  la  muqueuse  vaginale  anté- 
rieure, le  péritoine  du  cul-de-sac  antérieur,  le  péritoine  du  cul-de-sac 
postérieur  et  la  muqueuse  du  cul-de-sac  postérieur.  Lorsqu’on  serre 
cette  suture,  la  voûte  vaginale  se  reforme  et  il  n’y  a plus  aucun 
danger  de  voir  se  produire  des  adhérences  intestinales,  l’intestin 
étant  séparé  du  vagin  par  une  barrière  naturelle. 

Comme  je  vous  l’ai  exposé,  j’enlève  les  pinces  qui  m’ont  servi 
à faire  l’ hystérectomie;  si  j’ai  un  épanchement  du  pus  dans  le  pelvis, 
les  ligatures  latérales,  attirées  légèrement  dans  le  vagin,  suffisent 
largement  au  drainage.  S’il  n’y  a pas  épanchement  purulent,  je 
coupe  les  ligatures  très  court,  je  les  lâche  dans  le  pelvis  et  je  place 
3 à 4 sutures  vaginales,  comme  je  vous  l’ai  exposé,  pour  la  suture 
médiane.  Depuis  8 mois  que  je  suis  cette  technique,  jamais  je  n’ai 
vu  l’apparence  de  la  moindre  complication  intestinale  post-opé- 
ratoire. 

M.  Paul  Reynier  (de  Paris.)  — On  vient  de  soulever  une  ques- 
tion très  importante  en  parlant  de  ces  occlusions  intestinales,  con- 
sécutives à P hystérectomie,  et  qui  sont  peut-être  plus  fréquentes  à la 
suite  de  cette  opération  qu’à  la  suite  des  laparotomies,  soit  dit  en 
passant.  Je  dirai  qu’elles  me  paraissent  plus  à craindre  dans  les  cas  de 
lésions  relativement  légères  que  dans  les  cas  graves  de  suppurations. 

Je  suis  de  l’avis  de  M.  Jacobs,  quand  il  pense  que  ces  occlusions 
sont  le  plus  souvent  dues  à des  phénomènes  septicémiques. 

Toutefois  je  voudrais  ajouter  ici  un  nouvel  élément,  dont  on  n’a 
pas  parlé  jusqu’à  présent,  je  veux  parler  de  l’état  nervosique  de  cer- 
taines malades  les  prédisposant  plus  à faire  de  la  parésie  intestinale, 
comme  elles  font  de  la  parésie  vésicale.  Comme  preuve  je  vous  citerai 
l’observation  suivante.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  très  nerveuse, 
qui  me  fit  1 5 jours  après  son  opération  des  phénomènes  de  parésie 
intestinale,  avec  état  nervosique  tout  spécial,  qui  me  permit  de 
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faire  le  diagnostic,  et  de  la  traiter  en  conséquence.  Je  fis  disparaître 
cette  parésie  avec  du  sirop  d’éther,  de  la  teinture  de  valériane,  des 
grands  lavements  de  camomille,  additionnés  d’alcool  camphré.  Elle 
fut  reprise  à trois  périodes  differentes  de  ces  phénomènes  d’obs- 
truction, et  finalement  avant  de  quitter  mon  service,  eut  des  atta- 
ques d’hystérie  qui  confirmèrent  ma  manière  de  voir. 

Comme  M.  Jacobs,  je  crois  qu’il  est  mauvais  de  bourrer  la  cavité 
abdominale  de  gaze  iodoformée,  à moins  d’hémorrhagie. 

Cette  gaze  peut  prendre  des  adhérences  avec  l’intestin,  et  quand 
on  la  retire  l’amener  dans  l’ouverture  vaginale.  Aussi  comme 
M.  Jacobs,  je  me  contente  souvent,  quand  je  vois  que  l’intestin  a de 
la  tendance  à se  prolaber,  de  fermer  par  un  point  de  suture  médian 
sur  les  lèvres  de  l’incision  vaginale,  la  cavité  péritonéale.  . 

Mais  le  plus  souvent  je  préfère  finir  mon  opération  en  disposant 
mes  pinces  en  V renversé,  c’est-à-dire  que  les  extrémités  de  mes 
pinces  se  rejoignent  et  forment  un  V dont  le  sommet  se  dirige  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale.  Dans  l’angle  formé  par  l’écartement 
des  pinces,  je  mets  la  gaze  iodoformée,  qui,  protégée  par  les  pinces, 
ne  risque  pas  ainsi  d’être  en  contact  avec  l’intestin. 

Je  finirai  en  demandant  qu’on  ne  supprime  pas,  comme  le  voudrait 
M.  Jacobs,  le  mot  de  choc  opératoire. 

Sous  ce  nom  on  comprend  un  ensemble  de  symptômes  et  de 
lésions  très  complexes.  Si  très  souvent  ces  accidents  sont  dus  à la 
septicémie,  cependant  on  ne  peut  nier  qu’à  la  suite  des  opérations 
longues,  des  anesthésies  prolongées,  on  ne  puisse  voir  un  état  de 
dépression  très  accentuée,  pendant  lequel  le  système  nerveux  fonc- 
tionne mal.  Le  malade  est  dans  un  véritable  état  de  choc,  sans  qu’on 
puisse  accuser  pour  cela  la  septicémie. 

M.  Byford  (de  Chicago).  — Contrary  to  the  expérience  of  some 
of  those  who  hâve  spoken  I commenced  by  using  the  ligatures  in  pré- 
férence to  the  forceps.  I hâve  found  that  the  man  who  is  confined  to 
the  use  of  either  the  forceps  or  ligatures  alone  is  laboring  under  a 
disadvantage,  for  although  the  ligatures  are  préférable  to  the  forceps, 
it  is  sometimes  impossible  to  apply  them  rapidly  and  the  patient 
may  die  of  hemorrhage  (usually  called  shock)  before  the  operation 
can  be  finished. 

The  danger  referred  to  in  connection  with  the  tamponade  that 
accompanies  hysterectomy  with  forceps  meed  not  be  incurred,  for 
it  is  not  necessary  to  place  the  tampon  so  high  up.  Ail  that  is 
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necessary  is  to  tampon  the  cul-de-sac  of  Douglas  in  which  case 
the  intestines  are  not  to  any  extend  in  contact  with  the  tampon. 

Therefore  I think  that  we  should  use  sometimes  the  forceps  and 
sometimes  ligatures  according  to  the  cases. 

M.  le  Professeur  Rein  (de  Kiew).  — Je  crois  que  le  choc  existe. 
Enlevez  chez  quelqu’un  une  extrémité  supérieure,  après  une  autre, 
après  une  extrémité  inférieure  et  après  une  quatrième  et  vous  verrez 
que  votre  malade  mourra.  La  même  chose  si  vous  enlevez  une  tu- 
meur quelconque,  qui  a contracté  beaucoup  d’adhérences  fortes, 
anciennes  avec  les  intestins,  avec  le  foie,  etc.  Votre  malade  mourra, 
sans  que  vous  pouvez  trouver  une  trace  de  septicémie.  Nous  ne 
savons  pas  d’une  manière  parfaitement  scientifique  ce  qu’est  le 
choc,  mais  l’observation  clinique,  ainsi  que  les  expériences  physio- 
logiques nous  prouvent  que  le  choc  existe  et  que  par  conséquent 
vous  ne  pouvez  pas  enlever  de  l’organisme  tout  ce  que  vous  voulez. 

M.  Jacobs.  — Je  regrette  de  devoir  occuper  encore  une  fois 
votre  attention. 

Comme  les  orateurs  qui  viennent  de  prendre  la  parole  je  crois  que 
la  mort  peut  arriver  par  d’autres  causes  que  par  septicémie.  On  peut 
mourir  d’hémorrhagie,  de  symptômes  nerveux  graves,  etc.,  mais  dans 
la  plupart  des  cas,  désignés  sous  l’étiquette  de  choc,  on  ne  cherche 
qu’à  cacher  la  véritable  cause  de  la  mort  : la  septicémie.  Quelques 
mots  pour  rectifier  les  paroles  de  M.  Byford.  Il  a très  mal  saisi  la 
modification  que  j’ai  apportée  à l’hystérectomie  vaginale.  Je  n’ai  pas 
re-substitué  l’hystérectomie  par  ligatures  à l’ hystérectomie  par  forci- 
pressure.  Je  continue  à faire  l’opération  par  forcipressure,  comme  la 
pratiquent  Péan,  Segond,  Doyen,  etc.,  mais  immédiatement  après 
je  remplace  les  pinces  par  des  ligatures.  Ce  qui  demande  très  peu  de 
temps,  i minute  par  ligature.  L’opération  complète  demandant  ioà 
20  minutes,  le  danger  d’hémorrhagie  cité  par  Byford  est  nul.  Sur  plus 
de  cent  opérations  que  j’ai  pratiquées  de  cette  façon,  jamais  je  n’ai 
vu  cette  complication. 

M.  Jayle  (de  Paris).  — De  1890  à 1895,  j’ai  étudié  les  suites 
immédiates  de  plus  de  300  laparotomies.  Sur  ces  300  malades,  j’ai 
fait  l’autopsie  d’une  cinquantaine,  dont  30  ont  été  publiées  h 


F.  Jayle.  La  septicémie  péritonéale  aiguë  post-opératoire . Paris  1895. 
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Dans  tous  les  cas  où  la  mort  est  survenue,  vingt-quatre  heures 
après  l’opération,  et  qu’elle  n’était  due  ni  à l’hémorrhagie,  ni  à une 
complication  viscérale  ou  autre,  ni  à l’évolution  naturelle  de 
l’affection,  j’ai  toujours  trouvé  l’existence  d’une  septicémie  périto- 
néale, révélée  par  l’existence,  dans  la  cavité  péritonéale,  de  microbes 
multiples  dont  le  principal  était  le  streptocoque.  Or,  plusieurs  fois, 
l’occlusion  intestinale  ou  le  choc  opératoire  avaient  été  incriminés. 
J’ai  pu  établir,  en  outre,  que  cette  infection  est,  le  plus  souvent, 
donnée  par  le  chirurgien. 

Je  pense  donc  qu’il  faut,  avant  d’invoquer  le  choc  opératoire,  qui 
tend  à mettre  la  cause  de  la  mort  sur  la  faiblesse  de  l’organisme  de 
la  malade,  établir  bactériologiquement,  par  l’examen  de  la  sérosité 
péritonéale  et  du  sang,  qu’il  n’y  a véritablement  pas  d’infection. 


TRAITEMENT  CONSÉCUTIF  AU  CURETTAGE  POUR 
ENDOMÉTRITE 

Par  M.  le  Prof.  Planellas  (de  Valence). 

Dans  bien  des  cas  d’endométrite,  j’ai  été  frappé  de  l’inutilité  du 
curettage,  exécuté  cependant  d’une  manière  consciencieuse  soit  par 
d’autres  chirurgiens,  soit  par  moi-même. 

L’explication  de  ce  fait  provient  de  la  permanence  des  fonds  des 
glandes  utérines  de  ces  culs-de-sac  qui  surtout  dans  l’état  patholo- 
gique de  la  muqueuse  arrivent  jusqu’à  la  couche  musculaire  et  peu- 
vent même  pénétrer  entre  quelques-unes  de  ses  fibres.  Il  faudrait 
pouvoir  continuer  notre  action  après  le  curettage  et  modifier  ces  rési- 
dus de  la  muqueuse.  C’est  ce  que  nous  avons  cherché  d’obtenir  en 
instituant  méthodiquement  et  dans  tous  les  cas  d’endométrite  invé- 
térée, le  traitement  consécutif  au  raclage. 

Dans  ce  but,  nous  employons  selon  la  variété  d’endométrite  et 
après  l’action  de  la  curette  des  agents  médicamenteux  appropriés,  par 
exemple  les  astringents  pour  la  forme  d’endométrite  simplement  ca- 
tarrhale, les  hémostatiques  pour  la  forme  hémorrhagique,  les  anti- 
septiques pour  les  endométrites  de  nature  infectieuse. 

Il  y a comme  vous  le  savez  beaucoup  de  médicaments  qui  possè- 
dent à la  fois  bon  nombre  de  ces  propriétés  c’est-à-dire  qui  ont  des 
propriétés  astringentes,  hémostatiques,  caustiques  et  désinfectantes 
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et  je  les  préfère  mais  en  les  modifiant  selon  le  but  que  je  me  propose 
d’atteindre. 

J’emploie  le  bichlorure  de  mercure,  l’iodoforme,  le  chlorure  de 
zinc,  l’ichtyol,  le  tannin  et  surtout  la  créosote  en  instituant  des  panse- 
ments intra-utérins  chaque  deux  jours  après  avoir  pratiqué  un  bon 
raclage.  La  moyenne  du  nombre  de  ces  pansements  est  de  trois  à 
cinq,  mais  parfois  il  faut  en  pratiquer  quelques-uns  de  plus  pour 
assurer  la  guérison. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenu  sont  si  décisifs  que  nous 
croyons  avoir  la  certitude  du  succès  chez  le  99  pour  100  de  nos  opérées 
alors  que  dans  la  généralité  des  cas  opérés  par  d’autres  praticiens  on 
peut  évaluer  au  moins  à 10  ou  12  pour  100  le  nombre  des  malades 
qu’il  faut  opérer  à nouveau. 

Ces  résulsats  nous  portent  à combattre  la  conduite  des  praticiens 
qui  ont  l’habitude  de  ne  rien  faire  après  le  raclage  ou  qui  ne  font  que 
de  l’asepsie. 

Notre  pratique  consiste  à faire  une  espèce  d’écouvillonnage  avec  la 
tige  armée  de  coton  aseptique  et  imprégnée  de  médicaments  appro- 
priés, surtout  le  mélange  de  créosote  et  glycérine  au  tiers.  Quand 
nous  voulons  prévenir  les  complications  du  paramétrium,  nous 
employons  l’ichtyol  au  tiers  aussi.  Après  l’usage  du  médicament 
nous  pratiquons  le  tamponnement  intra-utérin  avec  la  gaze  iodo- 
tormée. 

Cette  pratique  si  simple  et  si  facile  assurera  toujours  l’asepsie  de 
la  cavité  utérine  et  contribuera  à la  régénération  de  la  muqueuse. 
Nous  la  recommandons  avec  chaleur  à nos  confrères  en  faisant 
appel  au  bon  sens  de  tous  et  en  rappelant  que  le  gynécologiste  doit 
être  médecin  et  ne  doit  pas  oublier  que  les  interventions  chirurgi- 
cales le  mieux  exécutées  n’ont  de  succès  que  si  elles  sont  accompa- 
gnées des  mesures  appropriées  et  suivies  du  traitement  consécutif  le 
plus  consciencieux. 

Maintenant  il  faut  ajouter  qu’il  y a des  cas  qui  exigent  l’emploi 
médical  des  ecboliques  et  que  je  me  suis  bien  trouvé  de  leur  usage 
dans  les  endométrites  d’origine  subinvolutive,  dans  lesquelles  s’il 
est  très  indiqué  d’enlever  la  muqueuse  dégénérée,  il  n’était  pas  moins 
important  de  réveiller  la  contractilité  musculaire.  On  ne  dira  pas 
que  c’est  revenir  à l’ancien  traitement  des  endométrites,  mais  je 
conseille  de  réunir  les  avantages  de  l’intervention  chirurgicale  aux 
avantages  du  traitement  médical  que  dans  ces  cas  l’on  ne  doit  pas 
négliger. 
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CONCLUSIONS 

1 . Le  raclage  reste  encore  la  base  du  traitement  chirurgical  dans 
la  plupart  des  endométrites. 

2.  Pour  obtenir  des  résultats  durables  il  faut  instituer  un  traite- 
ment consécutif  au  raclage,  adapté  à chaque  variété  d’endométrite. 
Ce  traitement  consécutif  est  surtout  local  et  il  doit  s’appuyer  sur 
l’entretien  de  l’asepsie  de  la  cavité  utérine  et  sur  l’emploi  des  anti- 
septiques, des  astringents,  des  hémostatiques  et  des  caustiques  plus 
ou  moins  actifs,  qui  aideront  au  développement  du  processus  de 
régénération  de  la  muqueuse  utérine. 

3.  Parmi  ce  s agents  nous  recommandons  le  bichlorure  de  mer- 
cure, l’iodoforme,  le  chlorure  de  zinc,  l’ichtyol,  le  tannin  et  surtout 
la  créosote. 

4.  Parfois  on  ajoutera  l’emploi  de  la  médication  ecbolique. 

5 . L’échec  du  raclage,  ou  la  nécessité  de  le  répéter  dans  les  endo- 
métrites bien  diagnostiquées,  exemptes  de  complications  annexiel- 
les, provient  le  plus  souvent  de  n’avoir  pas  employé  le  traitement 
consécutif  ou  de  l’avoir  fait  incomplet. 


( 

DE  LA  LEUCOPLASIE  VULVO-VAGINALE 
Par  MM.  R.  Pichevin  et  Auguste  Pettit  (Paris). 

Malgré  les  affirmations  de  certains  auteurs  qui  veulent  assimiler 
la  leucokératose  vaginale  soit  à la  vaginite,  soit  à la  kraurosis  vulvæ, 
cette  affection  constitue  une  entité  pathologique  distincte . Comme 
nous  pouvons,  le  démontrer,  la  leucoplasie  vaginale  se  manifeste 
par  une  série  d’altérations  anatomiques  extrêmement  voisines  de 
celles  décrites  (en  particulier  par  Leloir)  à propos  de  la  leucokéra- 
tose buccale. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés  et  dont  les  figures  histolo- 
giques sont  soumises  au  Congrès  on  constatait  les  modifications 
suivantes  : 

i°  Feutrage  du  derme. 
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2°  Multiplication  des  cellules  de  la  couche  à éléidine.  . 

3°  Hypertrophie  de  la  couche  cornée. 

4°  Diffusion,  de  l’éléidine  dans  les  couches  sous-jacentes  au  stra- 
tum granulosum. 

Or,  ce  sont  là,  dans  leurs  traits  essentiels,  tout  au  moins,  les 
lésions  caractéristiques  de  la  leucokératose  buccale. 

Les  auteurs  ont  déjà  (Leloir,  Le  Dentu,  etc.)  insisté  à maintes 
reprises  sur  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  plaque  leucoplasi- 
que  ; la  plupart  d’entre  eux  considèrent  l’épithélioma,  en  quelque 
sorte,  comme  un  accident  de  l’évolution  de  la  leucoplasie;  au  con- 
traire, si  on  se  base  sur  les  faits  que  nous  avons  étudiés,  il  semble 
plus  rationnel  d’admettre  que  la  dégénérescence  cancéreuse  est 
bien  plutôt  un  stade  ultime  de  l’évolution  de  la  leucokératose 
vulvo-vaginale;  en  effet  sur  les  plaques  les  plus  jeunes  (ou  les  plus 
petites)  provenant  d’une  femme  de  50  ans  on  constatait  uniquement 
des  lésions  de  nature  leucoplasique  ; en  revanche,  sur  les  plaques 
parvenues  à un  stade  plus  avancé,  au  sein  même  des  éléments  hy- 
perkératinisés,  on  assistait  au  développement  de  noyaux  épithélio- 
mateux  ; il  était  intéressant  de  signaler  cette  évolution  du  tissu 
leucoplasique  méconnue  jusqu’à  ce  jour;  des  récents  travaux  en 
effet  il  paraît  résulter  au  contraire  que  le  développement  du  tissu 
épithéliomateux  impliquait  un  bourgeonnement  du  corps  de  Mal- 
pighi,  une  fissure,  etc.  D’après  le  matériel  étudié  par  nous,  il  semble 
au  contraire  qu’on  doive  compléter  cette  notion  par  le  fait  suivant  : 
la  possibilité  de  la  transformation  directe  du  tissu  leucoplasique  en 
tissu  épithéliomateux.  Toutefois  une  remarque  s’impose  : c’est  la 
bénignité  relative  des  cancers  ainsi  développés;  une  malade  trai- 
tée par  nous  présente  de  l’épithélioma  (diagnostic  histologique) 
vaginal  depuis  plus  de  cinq  ans  sans  altération  sensible  de  sa 
santé. 

En  résumé,  en  se  basant  à la  fois  sur  les  données  cliniques  et 
anatomo-pathologiques,  nous  avons  établi  la  réalité  de  la  leucoplasie 
vulvo-vaginale  en  tant  qu’entité  pathologique  distincte  à la  fois  de 
la  vaginite  sénile  et  du  kraurosis  vulvæ.  Cette  affection  présente  des 
rapports  tellement  étroits  avec  le  cancer  qu’on  est  tenté  de  considé- 
rer la  leucoplasie  et  le  cancer  comme  deux  stades  évolutifs  du  même 
processus. 

En  tout  cas,  la  définition  exacte,  clinique  et  anatomo-pathologi- 
que de  la  plaque  leucoplasique  vulvo-vaginale  permet  le  diagnostic 
précoce  et  par  suite  le  traitement  en  temps  opportun  de  la  lésion 
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comportant  les  mêmes  chances  de  succès  que  ceux  qui  ont  été  obte- 
nus dans  nombre  de  cas  de  leucokératose  buccale  par  le  Professeur 
Le  Dentu1. 


EFFECTS  OF  THE  ERECT  POSITION  ON  DISEASES 
OF  WOMEN  AND  MENSTRUATION 

By  M.  E.-G.  Gehrung,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

The  great  mystery  surrounding  the  generative  organs  of  woman 
and  their  functions  has  been  cleared  up  considerably  during  lateyears 
by  the  energetic  labors  and  studies  of  the  anatomist,  physiologist, 
pathologist,  surgeon  and  the  intelligent  practitioner. 

It  is  possible  only  through  their  united  efforts  to  clear  away  the 
mysteries  and  superstitions  which  hâve  clouded  the  true  unders- 
tanding  of  these.  It  is  evidently  not  possible  to  treat  the  diseases  of 
these  organs  intelligent^?  whitout  a complété  knowledge  of  the 
causes  of  their  functions  and  the  changes  to  which  they  are  subject  in 
health  and  disease.  Should  I be  so  fortunate  as  to  succeed  in 
throwing  even  the  smallest  ray  of  light  into  the  yet  prevailing  dark- 
ness,  then  I hâve  truly  gained  the  object  of  this  paper. 

The  immense  number  and  variety  of  diseases  to  which  the  human 
female  is  subject  in  comparison  with  the  female  of  other  mammalia 
nlust  inevitably  strike  the  throughtful  observer  with  wonderment, 
and  force  upon  his  mind  the  following  questions  : 

Why  is  this  so  ? In  what  consists  the  différence  which  exposes 
her  to  so  much  more  suffering  and  danger,  and  provides  lier  with 
functions  so  different  from  the  lower  animais  ? 

I shall  endeavor  to  answer  these  questions  in  the  following  : 

A study  of  the  natural  supports  ofthe  woman’s  generative  organs 
will  show  how  inefficiently  they  are  performing  their  duty,  ail  the 
erudite  théories  to  the  contrary  notwithstanding.  Here,  the  theory 
concerning  the  wonderful  adaptations  of  means  to  ends  in  nature 
seems  for  once  to  faih 

It  is  true,  there  are  ligaments,  but  they  fail  to  do  the  duties 
ascribed  to  them  by  anatomists.  They  permit  the  utérus  and  adnexa 
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to  be  displaced  in  every  direction  without  much  résistance;  while 
some  are  not  even  put  on  the  stretch  by  extreme  displacements.  The 
anatomist  and  microscopist  describe  the  beautiful  arrangement  of 
muscular  fibres  distributed  in  these  ligaments  to  prove  their  ability, 
despite  their  other  delects,  to  hold  the  pelvic  organs  in  their  respective 
places;  still  they  fail  todo  their  duty  satisfactorily. 

On  viewing  the  pelvic  organs  \ve  observe  the  utérus,  an  inverted 
one,  the  larger  and  heavier  portion  above,  the  smaller  and  lighter 
portion,  the  cervix  below  from  which  on  either  side  extend  the 
broad  loose  folds  of  peritoneum  called  the  broad  ligaments  enclosing 
the  falopian  tubes  and  ovaries,  ail  of  which  are  rather  suspended 
from  the  utérus  than  supporting  it.  These  broad  ligaments  are 
utterly  incapable  to  hold  the  utérus  in  the  normal  position,  though 
they  impede  somewhat  a too  free  fore  and  bakward  as  also  slightly 
a side  to  side  movement,  and  partly  prevent  rotation. 

Next  we  observe  the  round  ligaments  reaching  from  the  fundus 
downward,  one  on  either  side,  and  by  several  inches  too  long  to  be 
of  any  service  in  holding  the  utérus  in  position.  Their  true  function 
is  to  prevent  the  prégnant  utérus  from  becoming  entangled  with  the 
intestines  and  mesenteries,  so  as  not  to  tear  these  and  the  other 
abdominal  organs  from  their  attachment. 

The  utero-sacral  ligaments,  the  function  of  which  is  to  hold  the 
cervix  backward,  by  being  inserted  into  that  part  of  the  utérus,  are 
also  quite  lax  and  permit  descend  and  every  other  displacement  by 
a slight  shifting  of  the  position  of  this  organ. 

The  vagina,  itself  a lax  tube,  though  possessed  of  a great  deal  of 
muscular  tissue,  which  is  so  disposed  as  to  make  concentric  con- 
traction as  well  as  shortening  greatly  probable  is  not  much  to  be 
relied  on  to  support  so  heavy  an  organ  as  the  womb,  which  rests  on 
its  upper  extremity  though  the  vagina  itself  rests  on  the  strong 
support  of  the  pelvic  floor  and  is  attached  to  these  two  ever  varying 
and  shifting  organs,  the  bladder  and  the  rectum,  except  by  its  bulle. 

The  supperimposed  intestines,  though  they  impart  a certain  de- 
gree  of  steadiness  by  transmitting  the  pressure  of  the  abdominal 
muscles  and  resisting  the  free  movement  of  the  broad  ligaments 
are  rather  instrumental  to  a downward  movement  by  their  weight, 
than  a support. 

The  support  gained  by  the  diaphragmatic  suction  is  also  more 
apparent  than  real,  because  this  muscular  membrane  itself  moves 
constantly  up  and  down,  as  in  respiration,  cough,  etc. 


Great  stress  has  been  laid  on  the  obliquity  of  the  pelvis,  the 
pubic  part  of  which  is  considered  to  act  as  a shelf  for  the  utérus 
to  rest  upon.  This  however,  can  take  place  only,  when  the  utérus 
is  strongly  anteverted,  whicli  is  eertainly  not  the  natural  position  of 
a well  placed  womb,  which  should  never  corne  in  contact  with  the 
pubes,  though  a slight  degree  of  antéversion  and  antecurvation 
(not  flexion)  is  apparently  the  normal  position  and  shape  of  the 
utérus.  The  profession  has  in  my  opinion  greatly  erred  by  admit- 
ting  a greater  degree  of  displacement  or  flexion  as  physiologie. 

I hâve  mentioned  only  the  most  important  supports  and  in  a 
superficial  manner  for  not  to  occupy  too  much  space. 

The  different  factors  here  considered  in  their  combined  action 
do  however  sustain  the  utérus  and  adnexa  to  the  poor  degree  to 
which  they  are  generally  sustained.  It  is  surprising  that  they  are  sus- 
tained  at  ail  and  it  proves  the  wonderful  adaptibility  of  the  human 
being  to  surrounding  circumstances. 

From  what  has  been  said  we  might  conclude  that  Dame  Nature 
has  treated  woman  most  stepmotherly  or  that  she  has  been  caught 
napping  when  she  created  lier  masterpiece,  the  woman,  silice  the 
organs  of  procréation  of  the  latter  are  not  supported  secundum  artem, 
as  in  lower  créatures. 

The  preceeding  picture  of  woman’s  generative  organs  refers,  as 
may  easily  be  perceived,  to  the  erect  position  only. 

Let  us  now,  for  comparison,  place  the  woman  in  the  horizontal 
position  ( position  genu  pectorale)  and  a complété  change  of  the  rela- 
tion of  the  parts  under  considération  will  be  easily  observed. 

The  vulvar  apperture  is  now  not  placed  at  the  most  dépendent 
and  most  unprotected  part  of  the  body  but  in  a perfectly  safe  po- 
sition where  there  is  absolutely  no  strain. 

The  utérus  instead  of  being  a heavy  weight  resting  on  the  feeble 
cervix,  the  collapsing  vagina  and  supported  by  the  almost  useless 
ligaments,  points  now  downward  at  an  angle  of  45  degrees  below 
the  horizontal  plane  looking  towards  the  umbilicus,  the  heavier, 
portion  of  the  corpus  below  the  lighter  part  or  cervix,  above  point- 
ing  towards  the  coccyx.  The  vagina  is  now  suspended  from  the 
perineum  and  its  muscular  arrangement  can  now  corne  into  useful 
play.  The  utérus,  through  its  cervical  attachement  to  the  vagina, 
puts  the  latter  more  or  less  011  the  stretch  and  unfolds  this  and  the 
broad  ligaments  which  serve  now  as  véritable  ligaments,  not  to 
prevent  the  womb  and  adnexa  from  falling  towards  the  vulva  and 
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from  bending  upon  itself  (flexion)  but  from  precipitating  itself  too 
much  towards  the  intestines  and  the  diaphragm. 

The  latter  is  now  not  obliged  to  carry  the  suspended  load,  but 
it  is  free  to  perforai  its  functions.  The  attachments  to  the  bladder 
and  rectum  serve  now  also  as  supporting  ligaments,  preventing  the 
utérus  from  oppressing  either,  leaving  both  free  to  perforai  their 
functions  uridisturbed,  while  the  utero-sacral  ligaments  prevent  the 
cervix  from  falling  too  much  forward  and  to  preserve  the  natural 
angle  between  the  vagina  and  utérus  for  insémination,  etc.  The 
round  ligaments  await  their  time  when  they  will  be  called  upon 
to  perforai  their  function  during  gestation. 

Who  can  say  that  nature  made  a mistake  in  suspending  woman’s 
pelvic  organs,  when  viewed  in  the  prone  position  ? Everything  is 
now  perfect  according  to  the  anatomists  idéal,  every  means  adapted 
to  its  end. 

Permit  me  now,  Mr.  President,  to  review  of  the  effects  of  the  prone 
or  horizontal  position  on  the  diseases  of  women  : 

There  would  be  no  versions  since  the  womb  needs  no  balancing 
now  to  preserve  its  equilibrium  ; nor  flexions,  since  the  heavier  part 
is  below  and  suspended  from  the  cervix  instead  of  resting  on  the 
weak  structure  of  the  latter.  If  the  utérus  were  temporarily  put  out 
of  place  by  some  accident,  it  would  promptly  return  to  its  natural 
position  without  the  assistance  of  the  gynecologist,  by  its  own 
weight  and  the  restorative  influence  of  the  ligaments  and  the  other 
attachments,  wliich  would  also  prevent  an  excessive  restitution.  Pro- 
lapse  or  procidentia  would  be  so  scarce  as  to  be  almost  unknown. 
Displacement  of  the  ovaries,  if  possible  at  ail,  would  be  extremely 
scarce  and  unimportant,  and  like  many  of  the  uterine  displacements 
would  happen  only  trough  grave  pathological  processes  in  these 
organs,  or  in  the  surrounding  tissues. 

Many  tumors  and  inflamations  and  their  products  owe  their 
origin  to  displacements  and  the  conséquent  compression  and  con- 
torsions of  bloodvessels  and  nerves,  and  the  incarcération  and 
compresssion  of  the  displaced  organs 1, 

Habituai  constipation,  hemorrhoids  and  other  rectal  diseases,  rec- 
tocele,  cystocele,  cystitis  and  conséquent  nephritis  in  combination 
with  other  causes  dépend  frequently  on  the  displacements  caused  by 
the  erect  position,  and  would  mostly  be  prevented  by  prone  position. 


1 See  Report  Am.  Gyn.  Sec.  1891. 
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Most  hernias  would  be  quite  scarce.  This  list  could  be  greatly 
extended  but  I think  the  above  will  suffice. 

I am  perfectly  conscious  of  the  fact  tliat  other  causes  like  the  use 
of  corsets,  tight  and  ill-fitting  clothes,  carrying  burdens,  work, 
social  amusements,  child  bearing,  etc.,  are  ail  at  work  in  the  deve- 
lopement  of  these  morbid  conditions.  They  are  however  almost 
ail  directly  or  indirectly  results  of  the  extreme  erect  position,  cour- 
ted  by  man. 

Most  of  the  gynecologists  work  therefore  dépends  on  the  erect 
position.  Had  man  (or  woman)  been  created  for  this  position  most 
of  the  evil  conséquences  could  hâve  been  avoided  by  the  proper 
adj  ustement  of  one  or  a few  ligaments,  as  every  abdominal  surgeon 
well  knows  and  daily  acknowledges  by  performing  such  operations 
as  Alexanders  and  its  modifications,  ventrofixation,  etc. 

The  penalties  for  the  assumption  of  the  erect  position  are  there- 
fore surgical  suspension  or  mechanical  support  (Pessaries). 

Not  ail  displacements  need  the  intervention  of  the  gynecologist. 
In  the  majority  of  cases  only  when  pathological  processes,  to  which 
they  prédisposé,  hâve  set  in,  then  is  assistance  necessary. 


EFFECTS  OF  THE  ERECT  POSITION  ON 
MENSTRUATION 

The  study  ofthis  mysterious  function,  sanguineous  menstruation, 
which  belongs  almost  exclusively  to  the  human  female  has  been 
the  cause  of  much  labor  and  spéculation  for  the  medical  scientist. 
Some  contended  that  it  is  a sécrétion,  others  that  it  is  a hemorrhage. 
The  latter  appear  to  hâve  gained  the  victory.  I place  myself  unreser- 
vedly  on  their  side.  If  a hemorrhage,  it  is  pathologie,  and  not  as 
is  assumed  by  many,  physiologie.  Hemorrhages  are  always  patho- 
logie. 

It  is  a hemorrhage  without  doubt  and  as  such  an  accidentai  com- 
plication of  a simultaneous  physiologie  process,  namely  an  oft 
repeated  (not  exactly  monthly)  wave  of  congestion  and  decongestion 
of  the  generative  organs  accompanied  by  a more  or  less  profuse 
mucous  discharge.  Some  hâve  maintained  that  the  bloody  discharge 
occurring,  during  the  paroxism  of  this  wave  consists  of  a quantity 


of  blood  which  is  stored  by  nature  as  a provision  for  the  early 
wants  of  the  fecundated  ovum,  should  pregnancy  occur  ; this  failing 
it  is  poured  away  as  a waste  product. 

This  appears  to  be  a highly  illogic  argument.  It  certainly  takes  as 
much  nourishment  to  form  the  young  of  other  mamalia  and  yet 
nature  has  nowhere  made  such  a provision. 

Is  nature  ever  so  wasteful  as  to  throw  away  unused  such  enormous 
quanities  of  useful  substance,  a substance  that  is  so  essential  to 
life  and  physical  welfare  ? 

Does  it  really  need  such  large  quantities  of  prepared  nutrition  to 
sustain  the  little  ovum  ? Would  not  the  woman  be  better  able  to 
perform  her  duty  to  her  offspring  if  her  constitution  were  strength- 
ened  by  retaining  that  nutritive  fluid  instead  of  wasting  it  ? Does 
this  unnecessary  loss  of  this  vital  fluid  rnake  woman’ s health  more 
perfect,  or  her  life  more  agreeable  ? 

No!  decidedly  no!  This  excessive  sanguineous  discharge  is  an 
accidentai  hemorrhage,  subserves  no  useful  purpose  and  recognizes 
for  its  principal  cause  the  erect  position. 

A great  pathologist  on  some  other  occasion  answered  a similar 
argument  made  by  the  writer,  by  qnoting  the  well-known  fact 
that  sometimes  a sanguineous  discharge,  simulating  the  menstrual 
is  observed  in  the  monkey  tribe. 

Here  I quote  this  fact  as  an  argument  in  my  favor,  since  the 
monkey  is  the  animal  that,  next  to  man,  affects  the  erect  position 
most  frequently. 

Not  only  has  there  been  observed  a frequent  and  at  times  a bloody 
discharge  in  the  monkey  during  the  estrual  period,  but  also  in  the 
cow  a similar  discharge  has  been  noticed  by  many  observers  occu- 
ring  every  three  weeks  with  great  regularity.  Many  other  mamma- 
lia  are  affected  in  the  same  way  x. 

Why  should  the  erect  position  be  considered  the  principal  factor 
in  sanguineous  menstruation  ? Because  everything  is  in  the  most  fa- 
vorable condition  fora  hemorrhage  once  started  to  continue  without 
much  opposition  until  the  cause  (the  congestion)  is  completely 
exhausted  either  by  the  quantitative  loss  or  the  length  of  time. 
Compare  the  prone  position  and  everything  is  reversed. 

Every  surgeon  is  well  aware  of  the  effect  position  exerts  over 
hemorrhage.  The  knee  elbow  position  (position  à la  vache)  and 


1 Wiltshire,  Veterinary  Journal. 
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semi-prone  position  in  the  treatment  of  pathologie  conditions  of  the 
pelvic  organs  with  the  benefits  obtainable  thereby  show  indispu- 
tably  that  these  organs  are  defectively  suspended  in  the  erect  and 
correctly  in  the  horizontal  position  even  to  the  extent  as  to  remedy 
diseases  and  abnormal  conditions  by  the  latter,  which  hâve  been 
acquired  by  the  former. 

Thus  we  see  that  nature  has  made  a mistake  in  the  suspension 
of  the  organs  of  génération  in  woman  (if  not  in  man  also)  for  pro- 
gression in  the  erect  position.  With  but  a slight  change  in  the  sus- 
pension of  these  organs  woman’s  existence  could  hâve  been  made 
far  more  endurable  if  not  far  more  pleasant  and,  the  gynecologist 
would  be  almost  an  unknown  entity. 

It  may  be  asked  what  is  gained  by  the  knowledge  that  woman’s 
generative  organs  are  more  scientifically  suspended  in  the  horizontal 
(not  dorsal)  than  in  the  vertical  position,  since  the  remedy,  the 
assumption  of  the  horizontal  position  can  not  beapplied,  except  for 
an  insufficiently  short  period  ? 

The  naturalist  is  always  interested  in  knowing  the  causes  of  things 
and  events,  even  if  there  be  no  immédiate  profit  derived  from 
that  knowledge  in  view.  It  enables  him  sooner  or  later  to  find  the 
means  to  make  that  knowledge  profitable. 

If  my  prémisses  are  correctly  taken  and  I hâve  no  doubt  they 
are,  as  a long  expérience  and  carefully  made  observations  hâve 
taught  me,  the  natural  conclusion  to  be  drawn  from  thern  is  as 
follows  : 

ist.  That  the  erect  position  of  man  is  acquired  or  assumed  and 
that  the  different  organs  hâve  to  dépend  for  their  support,  greatly 
on  accident  and  the  graduai  adaptation  through  necessity  of  means 
to  ends.  Numberless  years  and  générations  hâve  been  active  in  that 
graduai  transformation,  but  a satisfactory  resuit  has  not  yet  been 
obtained,  though  it  must  excite  the  highest  degree  of  admiration 
to  see  how  well,  under  the  unfavorable  circumstances,  man  has 
adapted  himself  to  his  présent  condition. 

2nd  That  if  the  support  of  the  pelvic  organs  is  insufficient  for 
ail  purposes,  that  the  production  of  artificial  ligaments  (Alex.  Op., 
Ventrofixation)  or  artificial  mechanical  support  (pessaries,  tam- 
pons), are  the  legitimate  means  to  counteract  the  otherwise  défi- 
cient conditions  and  that  a reliance  on  therapeutic  agents  is  mostly 
useless. 

3rd.  That  menstruation  is  the  équivalent  .of  rut  or  estruation  of 


io 
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the  lower  animais  and  may  or  may  not  be  àcco'mpànied  by  a gréater 
or  lesser  sanguineous  dischargé. 

4th.  That  any  excessive  loss  of  blood  or  for  too  long  a period  is 
radically  wrong,  a pathologie  condition  due  principally  to  the  erect 
position.  That  it  should  by  ail  means  to  our  disposition  be  re- 
pressed  (not  suppressed)  i.  e.  diminished  to  a moderate  quantity 
and  duration;  especially  by  mechanical  means  (vaginal  dry  or  wet 
tampon)  as  advised  by  myself  and  others  1. 

. The  excessive  and  oft-repeated  loss  of  this  most  important  vital 
fluid  is  in  my  estimation  one  of  the  p'rolific  causes  of  the  greater 
nervousness  and  feebleness  of  the  female  sex. 

Anémie  individuals  can  not  afford  this  loss  at  ail.  The  principles 
of  economy  teach  us  plainly  enough,  that  it  is  useless  to  administer 
tonies  to  make  blood  without  first  limiting  this  unnecessary  waste. 
The  loos  must  be  corrected  before  repair  can  be  made. 

Can  this  be  done  without  harm  ? Can  we  safely  interfère  with 
menstruation,  i.  e.  with  the  excessive  sanguineous  loss  during  the 
act  of  menstruation.  I can  answer  this  with  an  emphatic  « Yes  » 
as  the  resuit  of  an  extensive  expérience  of  front  io  to  15  years 
duration.  Of  course  with  this  provision  as  applicable  to  ail  opera- 
tions on  the  generative  organs  that  there  be  no  pelvic  inflammation 
présent. 

Front  tintes  immémorial  interférence  with  sanguineous  mens- 
truation was  considered  fraught  with  danger  which  if  it  were  a 
physiologie  act  would  be  the  natural  conclusion.  When  I proved 
that  not  only  could  this  interférence  be  practiced  harmlessly,  but 
with  great  benefit  by  repression  (not  suppression)  of  menstruation 
to  those  who  need  more  blood  titan  they  possess  or  to  those  wlto 
lose  more  titan  they  can  afford,  it  created  quite  a stir  in  the  profes- 
sion. Soon,  however,  ntany  eminent  nten,  as  Lusk,  Jackson,  Mays, 
Mundé  and  others  followed  my  practice  and  proved  my  daims  as 
not  only  harmless  but  enrinently  bénéficiai. 

The  practice  of  repression  (not  suppression)  of  menstruation 
wherever  indicated,  by  solidly  tamponing  the  vigina  by  means  of 
wet  or  dry  absorbent  cotton  should  hâve  a place  as  an  established 
renredy  in  the  treatment  of  diseases  of  women. 

I huntbly  ask  the  indulgence  of  the  congress  for  having  gone 


1 See  Amer.  Obst.  Jour,  and  Dis.  of  Women  and  Cbildren.  Oct.  1888,  and 
Report  Am.  Gyn.  Soc.  1889. 
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over  this  subject  so  superficially.  My  motive  for  this  is  the  know- 
ledge that  many  words  to  the  learned  are  not  necessary  and  that 
their  time  is  to  valuable  to  listen  to  a composition  of  such  great 
lenght  as  this  subject,  if  treated  in  extenso,  would  require. 


DE  L’HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS  L’INVERSION 
UTÉRINE  PUERPÉRALE 

Par  M.  le  Prof.  H.  Duret  (de  Lille). 

I.  — L’inversion  utérine  est  un  déplacement  pathologique,  qui  a 
toujours  suscité  l’intérêt  des  cliniciens,  à cause  des  indications 
diverses  qu’elle  présente  au  point  de  vue  de  l’intervention.  Naguères 
encore,  il  y a une  douzaine  d’années,  le  Professeur  Denuée,  de 
Bordeaux,  écrivait  sur  ce  sujet  un  traité  fort  important  (1883). 

Malgré  les  progrès  de  l’enseignement  de  l’obstétrique,  il  n’est  pas 
très  exceptionnel  de  rencontrer  des  cas  d’inversion,  qui  n’ont  pas 
été  réduits  en  temps  opportun,  et  qui  ont  nécessité  une  action 
chirurgicale.  Nous  ne  nous  occuperons  pas,  cependant,  des  multiples 
procédés  de  réduction,  exposés  en  détail  dans  les  livres  sur  la  matière. 
Nous  n’envisagerons  que  les  cas  où  ils  restent  infructueux  : ils  sont 
relativement  fréquents. 

Il  serait  désirable,  sans  doute,  de  parvenir  à retourner  l’organe 
et  à en  assurer  la  conservation,  d’autant  que,  si  on  y réussit,  la 
fonction  génitale  serait  de  ce  fait  rétablie  toute  entière.  Ce  serait  au- 
trement satisfaisant  pour  la  malade  et  pour  le  médecin  ; une  opéra- 
tion, même  grave,  devrait  être  préférée,  pourvu  qu  elle  fût  conservatrice. 
Nous  dirons  quelques  mots  d’une  opération  de  ce  genre  imaginée 
récemment  par  Otto  Küstner  : nous  l’avons  cependant  essayée  sans 
succès.  — Mais,  il  importe  qu’on  le  sache,  qu’on  en  soit  convaincu, 
il  y a des  cas  dont  la  difficulté  est  insurmontable,  où  le  sacrifice  s’im- 
pose pour  sauver  la  vie  des  malades,  et  les  arracher  à d’intolérables 
douleurs. 

Pour  établir  les  convictions  sur  ce  point,  nous  ferons  connaître, 
en  quelques  traits,  les  causes  puissantes  de  l’irréductibilité  de  l’utérus 
en  inversion  : il  s’agit  toujours  évidemment  de  lésions  anciennes, 
d’inversions  chroniques,  comme  on  les  nomme.  Nous  rappellerons 
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ensuite  sommairement  les  procédés  d’extirpation  les  plus  récents, 
montrant  leurs  inconvénients;  nous  terminerons  par  les  indications 
de  l’ hystérectomie  vaginale,  et  les  procédés  opératoires  que  nous 
avons  utilisés. 

IL  — Si  nous  nous  reportons  aux  recherches  de  Denuée,  nous 
voyons  qu’on  a réussi  à réduire  des  inversions  utérines  anciennes  à 
des  dates  souvent  fort  éloignées  de  leur  apparition  primitive.  C’est 
ainsi  que  depuis  l’année  1847,  où  Valentin  de  Vitry  accomplit  le 
premier  cette  belle  conquête  de  la  chirurgie  moderne,  on  relève 
84  cas  de  réduction,  avec  5 morts,  soit  6 °/o  à peu  près.  Il  s’agit  de 
cas  opérés  en  dehors  des  40  jours  de  la  période  d’évolution.  Ils  se 
répartissent  ainsi  : 27  cas,  dans  lesquels  l’âge  est  indéterminé,  mais 
nous  savons  qu’il  s’agit  d’inversions  chroniques,  — 24  cas,  dans  la 
première  année  après  l’inversion  accomplie  (8  de  40  jours  à 3 années, 


10  de  3 à 6 mois,  6 de  6 mois  à un  an). 

En  somme  : 

Première  année  après  l’involution  accomplie  : 24  réductions. 

Dans  la  deuxième  année  .......  16  » 

» » troisième  année 6 » 

» » quatrième  année 3 » 

» » cinquième  année 2 » 

» » douzième,  treizième  année.  ...  5 » 


Le  plus  grand  nombre  de  réductions  pour  inversions  anciennes  se 
rapporte  à la  première  année,  puis  à la  deuxième  et  à la  troisième. 
Les  autres,  pour  des  années  peu  éloignées,  sont  des  raretés.  Sur  le 
total  on  compte  22  succès  dus  à la  compression  par  le  pessaire  à 
air  de  Gariel,  3 par  le  colpeurynter  (pression  d’eau),  14  par  la  ré- 
duction par  la  méthode  de  Withe  (Repositor),  etc. 

La  conclusion  à tirer  de  ces  faits  est  que  la  réduction  des  inver- 
sions anciennes  peut  être  obtenue  dans  nombre  de  cas  : et  ce  n’est 
pas  sans  étonnement  qu’on  lit  qu’on  a pu  réussir  après  un  nombre 
d’années  souvent  considérable  (3  à 22  ans). 

Il  faudrait  toutefois  se  garder  de  conclure  qu’il  en  est  fréquem- 
ment ainsi.  Il  y a de  nombreux  succès,  et  tous  ne  sont  pas  publiés. 
Bien  plus,  bien  des  tentatives  de  réduction  ont  été  suivies  d’accidents 
graves  ou  mortels,  même  dans  les  mains  d’opérateurs  habiles.  Le 
taxis  avec  les  mains  seules,  selon  les  procédés  classiques,  n’est  pas 
plus  que  les  autres  moyens,  idemne  d’accidents.  L’état  de  ramol- 
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lissement  de  l’organe  peut  amener  des  ruptures  utérines,  des  déchi- 
rures avec  hernie  de  l’intestin  à l’extérieur.  On  a observé  des 
péritonites  par  rupture  des  adhérences,  par  infection  septique.  Nous 
avons  relevé,  dit  Denuée,  un  cas  de  mort  par  la  simple  application 
d’un  pessaire  à air,  un  autre  par  le  pessaire  à eau  (Lawson  Tait). 
Nous  notons  aussi  un  décès  entre  les  mains  de  Swiederski  dans  la 
réduction  d’une  inversion  de  3 ans,  2 cas  de  Withe  de  Buffalo  et 
4 cas  dans  la  statistique  de  Barnes  sur  10  opérations  de  taxis  forcé. 

Les  dangers  des  tentatives  de  réduction,  bien  que  réels  et  assez 
fréquents,  ne  doivent  pas  empêcher  les  chirurgiens  de  les  essayer 
avec  prudence.  Mais,  assez  souvent  et  dans  toutes  les  mains,  l’usage 
le  plus  rationnel  des  divers  taxis,  échoue  complètement  : il  y a 
alors  irréductibilité  absolue,  et  quelquefois  impossibilité  de  mainte- 
nir le  résultat  obtenu  une  première  fois. 

III.  — Cette  irréductibilité  reconnaît  des  causes  précises,  un  peu 
mieux  analysées  dans  ces  derniers  temps. 

D’abord,  signalonsda  contraction  utérine,  soit  du  corps,  soit  du 
col.  L’observation  de  Valentin  de  Vitry  nous  en  fournit  un  exemple  : 
« la  matrice,  dit-il,  à propos  d’une  inversion  de  16  mois,  était 
comme  un  véritable  doigt  de  gant  ; mais,  à la  moindre  pression 
elle  se  contractait  pour  se  pelotonner  contre  le  col...  et,  dans  les 
essais  de  réduction  elle  se  durcissait  en  s’arrondissant  ; les  mêmes 
difficultés  recommençaient.  » Il  réussit  cependant  à réduire,  mais 
en  poussant  l’anesthésie  par  l’éther  à ses  dernières  limites  (1847). 
— Denuée  rapporte  que,  chez  une  nouvelle  accouchée,  atteinte 
d’inversion  méconnue  et  qui  succomba  on  trouva  dans  le  profond 
cuLde-sac  péritonéal  de  la  matrice  inversée,  une  anse  d’intestin 
grêle  d’une  longueur  de  0,30  centimètres,  comprimée  par  le  col 
contracté,  présentant  une  teinte  rouge  noirâtre,  qu’on  eut  la  plus 
grande  peine  à dégager. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  d’irréductibilité  tiennent  à la  conges- 
tion de  la  turgescence  et  à l’œdème  des  tissus  du  globe  utérin  inversé  ; 
â l’absence  d’involution  puerpérale  de  la  matrice  qui  reste  trop 
volumineuse  pour  être  repoussée  par  l’orifice  étroit  du  col,  et  à la 
friabilité  spéciale  des  tissus,  qui  se  déchirent  à toute  tentative  de 
replacement.  Puis  dans  les  cas  les  plus  anciens,  les  éléments  anato- 
miques des  tissus  déplacés  se  transforment,  deviennent  durs,  fibreux 
et  n’ont  plus  assez  de  souplesse,  d’élasticité  pour  permettre  au 
globe  utérin  de  se  retourner  sur  lui-même.  Les  fibres  musculaires 
s’atrophient  et  disparaissent  ; dans  quelques  observations,  on  signale 
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que  la  matrice  était  très  rétractée,  du  volume  d’une  toute  petite 
pomme,  ou  réduite  à un  noyau  dur,  sans  cavité.  Dans  un  cas  de 
West  la  densification  du  tissu  était  telle  que  la  cavité  de  la  poche 
utérine  n’était  pas  plus  grosse  qu’une  plume  de  corbeau. 

Parfois  la  transformation  fibreuse  se  cantonne  exclusivement  au 
voisinage  du  col  utérin  qui  forme  un  anneau  irrégulier,  dur,  rigide 
et  très  rétréci.  C’est  pour  combattre  cette  rigidité  du  col  que  certains 
opérateurs  ont  fait  précéder  les  tentatives  de  réduction  de  la  dila- 
tation de  la  cavité  cervicale  avec  les  doigts  ou  des  instruments  : 
d’autres  ont  pratiqué  des  incisions  profondes  cervico-utérines, 
comme  Barnes  et  Gaillard  Thomas  1. 

Du  côté  de  l’infundibulum  péritonéal  surviennent  aussi  des  alté- 
rations importantes  qui  font  obstacle  à la  réduction.  Son  orifice  se 
contracte  et  s’endurcit;  il  est  rétréci,  froncé  comme  l’ouverture 
d’une  bourse  fermée.  La  sclérose  s’étend  également  aux  organes 
voisins,  au  tissu  cellulaire,  aux  ligaments  larges,  à celui  de  la 
trompe  et  de  l’ovaire,  qui  prolabés  dans  l’infundibulum  peuvent  s’y 
trouver  resserrés  par  l’orifice  et  sont,  en  tout  cas,  dans  une  situation 
qui  modifie  leur  circulation,  leur  nutrition  et  parfois  les  atrophie. 
Dans  le  but  de  faire  céder  la  résistance  de  l’orifice  péritonéal  de 
l’infundibulum,  Gaillard  Thomas  a imaginé  d’ouvrir  l’abdomen, 
de  rechercher  cet  orifice,  et  de  le  dilater  fortement  avec  une  pince 
métallique  spéciale.  Il  réussit  chez  une  de  ses  malades,  mais  perdit 
l’autre  de  péritonite.  Il  lui  fallut  d'ailleurs  déployer  une  force  consi- 
dérable, bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’adhérences  et  s’y  reprendre  à plu- 
sieurs fois  2 . 

Cet  infundibulum  est  parfois  le  siège  de  poussées  enflammatoires 
intenses  avec  production  de  fausses  membranes,  qui  subissent  l’évo- 
lution fibreuse  et  soudent  entre  elles  les  parois  de  l’infundibulum 
les  plis  des  ligaments  larges,  les  ligaments  ronds,  les  annexes  et  les 
organes  voisins.  Cette  symphyse  par  adhérence,  lorsqu’elle  existe, 
est  un  obstacle  absolu  à la  réduction. 

L’irréductibilité  absolue  des  inversions  anciennes  dans  certains 
cas  est  d’ailleurs  bien  établie  par  quelques  faits  cliniques  très  démons- 
tratifs. Velpeau,  chez  une  femme  qui  vint  mourir  dans  son  service 
de  métrorrhagies  dues  à une  inversion,  ne  put  au  moment  de 

1 Traité  des  maladies  des  femmes,  1875. 

2 Gaillard,  Thomas.  — Traité  des  maladies  des  femmes,  1879,  p.  389. 


l’autopsie,  arriver  sur  le  cadavre  à réintégrer  l’utérus  en  position 
normale.  Mundé  ne  réussit  pas  mieux,  même  après  l’ouverture 
de  l’abdomen,  en  ayant  les  pièces  en  main,  à dilater  le  col. 
Legueu,  sur  un  utérus  inversé,  enlevé  par  l’hystérectomie,  ne 
put  obtenir  de  réduction.  « En  observant,  dit-il,  l’orifice  péri- 
tonéal de  l’inversion,  on  le  trouva  tellement  resserré  sur  les  organes 
qu’il  contenait,  au  point  que,  pièce  en  mains,  il  est  impossible 
d’obtenir  la  moindre  apparence  de  réduction.  » Dans  une  de  nos 
opérations  que  nous  rapporterons  plus  loin,  nous  avons  incisé  verti- 
calement, en  arrière,  le  col,  l’isthme  et  la  paroi  postérieure  de  l’utérus 
dans  toute  leur  hauteur  sans  pouvoir  en  obtenir  le  retournement. 

Par  les  considérations  et  les  faits  qui  précèdent,  se  trouvent  donc 
bien  établis  : 

i°  les  dangers  des  tentatives  de  réduction  dans  certains  cas  d’in- 
version ancienne  avec  friabilité  des  tissus  et  adhérences. 

2°  et  d’autre  part,  l’impossibilité  absolue  de  la  réduction  dans  cer- 
tains cas. 

Ainsi  se  trouvent  entièrement  justifiées,  dans  ces  conditions  par- 
ticulières, les  opérations  anciennes  ou  récentes  qui  ont  pour  but  la 
suppression  de  l’organe  inversé,  origine  de  complications  graves  ou 
d’hémorrhagies  mortelles. 

Il  est  enfin  une  cause  d’intervention  sanglante  autre  que  l’irré- 
ductibilité d’une  inversion  : nous  voulons  parler  d’une  complication 
plus  rare  : Yincoercibilité.  La  matrice  renversée  se  réduit  avec  la  plus 
grande  facilité,  son  fond  remonte  en  dedans,  puis  au-dessus  du  col, 
mais  à peine  a-t-on  cessé  la  manœuvre,  que  l’inversion  se  reproduit. 
L’organe  est  flasque  et  paralysé,  l’électrisation,  l’ergot  de  seigle, 
restent  sans  effet;  la  matrice  reprend  constamment  la  position  in- 
verse. Baldy  ne  réussit  même  pas  à la  maintenir  en  place,  en  en  sutu- 
rant le  fond  à la  paroi  abdominale,  par  une  hystéropexie  méthodique. 

IV.  — Avant  de  rappeler  succinctement  les  procédés  anciens  et  mo- 
dernes d’ablation  de  l’utérus,  dans  les  inversions,  disons  quelques 
mots  des  méthodes  sanglantes  de  réduction  in  situ. 

Les  opérations,  employées  dans  ce  but,  ont  consisté  surtout  en 
des  incisions,  des  libérations  du  col  utérin  (Millot,  Barnes),  mais 
les  incisions,  qui  doivent  remonter  assez  haut,  n’ont  pas  toujours 
été  inoffensives  : elles  ont  donné  lieu  à des  hémorrhagies  graves,  à 
des  péritonites,  et  presque  toujours  sont  devenues  insuffisantes. 
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Dans  deux  cas  célèbres,  Gaillard  Thomas  essaya,  comme  nous  l’avons 
dit,  de  dilater  l’orifice  de  l’infundibulum  péritonéal,  après  avoir 
ouvert  l’abdomen.  Une  de  ses  malades  mourut  des  suites  de  l’opéra- 
tion. En  1885-86,  Malins,  Schmalfuss,  chirurgiens  allemands,  après 
la  laparotomie,  ne  purent  obtenir  la  réduction.  En  1885,  Mundé,  par 
la  voie  abdominale,  n’obtint  aucun  résultat,  bien  qu’il  s’efforçât  d’at- 
tirer le  fond  de  l’utérus  avec  une  ficelle  fixée  à l’aide  d’un  bouton 
introduit  par  le  vagin.  Baldy  dit  à ce  propos  : « Quand  l’abdomen 
fut  ouvert,  qu’on  eut  passé  un  fil  solide  à travers  le  fond  de  l’utérus 
dans  le  vagin,  et  qu’on  eut  attaché  un  bouton  à l’extrémité  vaginale 
de  ce  fil,  j’ai  vu  faire  d’inutiles  efforts  avec  une  main  dans  le  vagin, 
pour  obtenir  la  réduction  ; et  cependant  pour  venir  en  aide  aux 
tractions  on  essayait  d’agrandir  le  col  par  la  partie  supérieure  à l’aide 
de  la  dilatation.  J’ai  même  vu  un  bouton  traverser  l’utérus  pendant 
les  tractions  faites  sur  le  fil  et  la  malade  mourut.  » En  résumé, 
tous  les  procédés  d’incision  du  col  ont  donné  de  mauvais  résultats  ; 
un  seul  succès  et  quatre  résultats  déplorables. 

Cependant,  une  place  à part,  il  nous  semble,  doit  être  réservée 
au  moyen  imaginé  récemment  par  Otto  Küstner  \ Ce  chirurgien 
ouvre  largement  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  pénètre  dans  la 
cavité  de  Douglas,  en  détruisant  les  adhérences  avec  soin.  Puis  il 
engage  un  doigt  dans  l’anneau  d’étranglement  de  l’infundibulum 
péritonéal.  Il  fait  alors  une  incision  médiane  postérieure  sur  l’uté- 
rus prolabé  dans  le  vagin,  s’étendant  de  deux  centimètres  du  fond, 
jusqu’à  deux  centimètres  de  l’orifice  externe  du  col.  La  paroi  pos- 
térieure de  l’utérus  est  donc  coupée  dans  toute  son  épaisseur,  de 
la  surface  muqueuse  à la  surface  péritonéale.  On  essaye  la  réduc- 
tion, l’index  introduit  dans  Pinfundibulum  soutenant  le  col,  et  le 
pouce  de  la  même  main  repoussant  et  retournant  le  fond  de  l’utérus. 
On  termine  en  suturant  la  longue  incision  utérine  et  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Ce  procédé  très  méthodique  est  tout  à fait  en  rapport 
avec  les  progrès  récents  de  l’intervention  par  la  voie  vaginale.  Mais 
est-il  sans  dangers  ? L’hémorrhagie  n’est-elle  pas  à redouter  ? N’y 
a-t-il  pas  lieu  de  craindre  qu’il  soit  insuffisant,  quand  on  voit  que 
les  opérateurs  ne  réusissent  pas,  pièces  en  mains,  après  les  autopsies 
ou  les  hystérectomies  à obtenir  le  retournement?  Dans  une  des 
opérations  que  nous  relatons  à la  fin  de  ce  mémoire,  nous  l’avons 
essayé  sans  succès. 

1 Centralblatt  fur  Gynaeliologic,  14  Oct.  1895. 
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V.  — Nous  pouvons  résumer  ainsi  les  indications  principales  à 
l’ablation  de  l’utérus  inversé.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  d’in- 
versions anciennes,  chroniques;  les  accidents  consécutifs  à l’inversion 
ne  peuvent  être  enrayés  et  mettent  les  jours  de  la  malade  en  danger. 
C’est  à peu  près  dans  ces  mêmes  termes  que  Schwartz  1 précise  les 
indications  de  l’ablation  utérine  : « Lorsqu’il  est  impossible  de  ré- 
duire ou  de  maintenir  un  utérus  inversé  à la  suite  de  l’accouchement, 
lorsque  la  femme  est  épuisée  par  les  hémorrhagies  et  minée  par  les 
douleurs,  il  y a lieu  de  songer  à l’ablation  du  segment  utérin,  proé- 
minant  dans  le  vagin  ou  à la  vulve.  » 

Courty,  dans  son  discours  à l’Association  Française  pour  l’avan- 
cement des  sciences,  s’exprime  ainsi  : « Il  faut  demander  d’abord  à 
la  nature  tout  ce  qu’on  peut  en  espérer,  c’est-à-dire  provoquer  la 
réduction  spontanée  de  l’inversion  utérine  par  la  pression  continue 
à l’aide  du  pessaire  à air  dans  le  vagin.  Si  l’application  du  pessaire 
à air,  si  la  pression  continue  ne  réussissent  pas,  ou  ne  peuvent  être 
supportés,  en  un  mot,  si  la  réduction  spontanée  est  impossible,  il 
faut  en  appeler  à l’art,  et  opérer  la  réduction  artificielle  par  le  taxis 
aidé  de  la  chloroformisation,  et  au  besoin  du  débridement,  en  re- 
tenant le  col  à l’aide  des  deux  doigts  de  la  main  qui  ne  refoulent 
pas,  introduits  dans  le  rectum  et  courbés  en  crochet.  Si  ces  divers 
moyens  ont  échoué,  si  l’on  n’a  pu  réduire  la  matrice,  il  faut  alors 
pratiquer  l’ablation  de  l’utérus  inversé.  » 

Denuée  demande  des  motifs  plus  rigoureux  encore  pour  agir  : 
« Quand  par  l’emploi  méthodique  et  raisonné  des  moyens  que  nous 
avons  indiqués,  on  ne  peut  obtenir  la  réduction,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  reste  une  dernière  ressource,  une  ressource  extrême  dans  un 
péril  extrême,  celle  de  l’ablation  de  la  matrice  elle-même.  » 

Le  condition  primodiale  de  l’hystérectomie  dans  l’inversion  uté- 
rine est  donc  l’irréductibilité  absolue  par  les  méthodes  simples  ou 
complexes  ou  l’incoercibilité.  Il  faut  également  tenir  compte  de  l’an- 
cienneté du  déplacement.  Quand  il  est  récent,  il  est  évident  que 
les  tentatives  de  réduction  peuvent  être  répétées  et  variées  avec 
prudence  : taxis  simple,  central  ou  latéral;  taxis  sous  le  chloroforme, 
pression  continue  par  le  pessaire  à air,  le  colpeurynter,  le  repositor 
d’Avelling,  taxis  avec  incision  du  col,  et  enfin  section  du  corps  de 
l’utérus  selon  la  méthode  d’Otto  Küstner  sont  des  moyens  qui 
peuvent  être  utilisés  tour  à tour. 


Dictionnaire  de  Jaccoud. 
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Si  le  renversement  est  ancien,  les  chances  de  réussite  seront  moin- 
dres, mais  non  annihilées. 

L’intervention  radicale  devient  plus  pressante,  s’il  existe  des  hémor- 
rhagies abondantes  qui  se  répètent  incessamment,  anémient  profon- 
dément les  malades,  leur  donnent  une  teinte  cireuse,  déterminent 
l’œdème  des  extrémités  et  parfois  la  tiennent  en  un  état  syncopal 
presque  permanent.  Il  en  est  de  même  s’il  y a des  douleurs  intolé- 
rables, des  leucorrhées  abondantes  et  fétides,  qui  engendrent  la 
septicémie  lente.  Les  ulcérations,  les  gangrènes,  les  propagations 
inflammatoires  ou  infectieuses  au  tissu  cellulaire  pelvien  rendent  la 
tentative  de  réduction  impossible  ou  dangereuse.  Enfin  lorsque  de 
nombreuses  adhérences  par  poussées  péritonitiques  se  sont  déve- 
loppées dans  l’infundibulum  et  soudent  les  organes,  mieux  vaut 
tout  extirper  par  F hystérectomie  vaginale,  comme  on  le  fait  dans  les 
salpyngites  et  suppurations  pelviennes.  La  cure  est  plus  radicale  et 
on  obtient  la  cessation  de  souffrances  qui  sans  cela  seraient  inter- 
minables. 

VI.  — Ce  sont  les  brillants  résultats  obtenus  par  les  hystérecto- 
mies dans  les  inflammations  pelviennes,  la  dextérité  acquise,  qui 
nous  ont  conduit  à substituer  aux  anciennes  méthodes  d’ablation  de 
l’utérus,  F hystérectomie  vaginale,  opération  mieux  réglée,  moins 
dangereuse,  et  plus  radicalement  curatrice  ! 

Les  anciens  procédés,  en  effet,  ont  des  résultats  déplorables  pour 
la  plupart.  D’après  Denuée,  « l’incision  simple  (procédés  anciens) 
donne  une  mortalité  de  41  °/o  ; l’ablation  par  l’écraseur  linéaire  de 
18,95  % ; la  cautérisation  de  50  %;  la  ligature  fixe,  33  °/o  ; et  la 
ligature  progressive  18  °/o.  » Les  dangers  de  ces  opérations  ne  résident 
pas  uniquement  dans  la  septicité  de  la  région,  des  tissus,  et  des  fils  ; 
mais  rarement  on  évite  l’hémorrhagie,  l’infection  péritonéale  ou 
cellulaire  ; et  bien  souvent,  le  moignon  qui  reste  remonte,  avant 
cicatrisation  complète,  et  infecte  le  péritoine.  En  outre  les  constric- 
tions  permanentes  ou  répétées  du  tissu  utérin  amènent  des  douleurs 
très  violentes,  parfois  un  état  syncopal.  Il  faut  tenir  compte  enfin, 
pour  certaines  d’entre  elles,  . de  la  longueur  du  traitement,  de  la 
nécessité  d’une  surveillance  minutieuse,  et  de  l’inconstance  des 
résultats  obtenus. 

Peut-être  cependant,  convient-il  de  faire  une  certaine  exception 
en  faveur  de  la  méthode  de  la  ligature  élastique,  selon  le  procédé 
de  Périer  qui,  d’après  les  statistiques  les  plus  récentes,  ne  don- 
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nait  qu’une  mortalité  de  8,33  % j dans  des  mains  peu  habi- 
tuées aux  opérations  modernes  elle  peut  à la  rigueur  être  un  moyen 
suffisant  en  cas  de  nécessité.  Mais,  elle  est  cependant,  quoique  la 
meilleure  et  la  plus  sûre  des  méthodes  anciennes,  passible  des 
objections  graves  que  nous  avons  indiquées,  sous  une  forme  concise, 
mais  suffisante,  à la  Société  des  sciences  médicales  de  Lille  en  1894. 

« i°  La  méthode  de  la  ligature  élastique  est  douloureuse.  Presque 
tous  les  opérateurs  le  déclarent  ; ils  sont  obligés,  les  premiers  jours, 
de  calmer  les  malades  par  des  injections  de  morphine  répétées.  On 
conçoit  qu’un  lien  qui  enserre  les  annexes  dans  l’utérus  doit  être 
péniblement  supporté. 

« 2°  Elle  est  un  peu  aveugle,  en  ce  sens  qu’en  appliquant  le  lien 
autour  du  col  ou  sur  le  vagin,  on  n’est  pas  bien  certain  d’éviter,  dans 
l’infundibulum  péritonéal,  le  pincement  d’une  anse  d’intestin,  de  la 
vessie,  etc. 

30  Le  moignon  sphacélé  est  une  cause  d’infection,  et,  il  faut 
chaque  jour,  faire  des  irrigations  phéniquées  fortes,  et  même  des 
attouchements. 

40  Le  détachement  du  segment  sphacélé  est  lent,  et  si,  dans 
les  cas  les  plus  favorables,  il  est  complet,  le  quatorzième  jour,  dans 
la  plupart  des  observations,  il  faut  attendre  jusqu’au  vingt-cinquième, 
trentième  et  même  quarantième  jour. 

5°  La  section  étant  complète,  on  peut  redouter  encore,  que  le 
moignon  cervical  remonte  du  côté  du  péritoine  et  l’infecte,  si  les 
adhérences  et  l’occlusion  ne  sont  pas  parfaites. 

Avec  l’hystérectomie  vaginale,  les  accidents  ne  sont  plus  à redouter 
puisque  l’opération  est  terminée  en  une  seule  séance. 

D’autre  part,  dans  notre  procédé,  les  ligatures  étant  faites  sur 
les  vaisseaux,  on  ne  laisse  aucun  corps  étranger  dans  le  péritoine. 
Les  soins  consécutifs  sont  des  plus  simples. 

A ces  considérations  justificatives  de  l’opération,  qui  nous  paraît 
être  la  méthode  de  choix,  nous  ajouterons  la  suivante  : par  l’hysté- 
rectomie  on  enlève  les  annexes,  qui,  souvent  enserrées  dans  l’infun- 
dibulum,  irritées,  enflammées,  sont  la  cause  des  douleurs  intolérables, 
et  on  supprime  tous  les  tissus  inflammatoires  : pareil  résultat  ne 
saurait  être  acquis  par  les  anciennes  interventions. 

VIL  — L’hystérectomie  vaginale  totale  pour  inversion  utérine 
n’a  été  faite,  jusqu’à  présent,  que  par  un  très  petit  nombre  d’opéra- 
teurs. Un  élève  de  Péan,  le  Dr  Secheyron,  s’en  est  fait  le  promoteur 


il  y a quelques  années  ; mais  il  ne  l’a  pas  exécutée,  pas  plus  que  son 
maître,  qui  a seulement  pratiqué  une  hystérectomie  partielle  pour 
une  inversion  polypeuse.  Pozzi,  dans  son  traité  de  gynécologie  en 
exprime  le  desideratum  ; Terrier,  en  1885,  dans  un  rapport  de 
la  Société  de  chirurgie,  sur  une  observation  de  Defontaine,  qui 
avait  employé  le  procédé  de  Périer,  se  demande  si,  avec  les  méthodes 
antiseptiques  contemporaines,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  en  venir  à 
l’ablation  rapide  de  la  tumeur. 

Notre  première  opération  d’hystérectomie  vaginale  totale  pour 
inversion  utérine  date  de  la  première  quinzaine  de  Juin  1894.  Pres- 
qu’en  même  temps  le  Dr  Legueu  de  Paris,  publia  un  second  cas  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique.  E11  octobre  1894,  nous  inter- 
venons une  seconde  fois,  de  la  même  manière,  pour  une  inversion 
datant  de  17  mois  h 

Déjà  en  juillet  1891,  le  Dr  Baldy  de  Philadelphie  avait  cité  sans 
détails  opératoires,  une  ablation  de  l’utérus,  par  un  de  ses  confrères, 
chez  une  femme  de  35  ans,  qui  avait  une  inversion  incoercible,  il 
avait  tenté  vainement  de  fixer  l’utérus  à la  paroi  abdominale.  La 
lésion  s’étant  reproduite,  son  confrère  enleva  l’organe. 

Dans  tous  les  cas,  la  guérison  des  malades  opérées  a été  obtenue. 

Terminons  maintenant  par  quelques  considérations  sur  les  procédés 
opératoires. 

La  disposition  des  parties  dans  l’inversion  se  trouve  modifiée,  et 
les  conditions  opératoires  ne  sont  pas  tout  à fait  celles  qu’on  ren- 
contre dans  les  hystérectomies  pour  cancer,  pour  altération  des 
annexes  ou  pour  prolapsus  utérin. 

L’inversion  s’accompagne  ou  non  de  prolapsus  vaginal  : mais  il 
y a des  différences  avec  la  chute  de  la  matrice. 

Il  faut  avoir  en  vue  surtout,  dans  l’opération  pour  inversion, 
l’existence  de  l’infundibulum  péritonéal.  S’il  y a prolapsus,  il  est 
très  étendu,  très  profond  et  comprend  deux  poches  : l’une  périto- 
néale constituée  par  la  dépression  de  la  séreuse  pelvienne  et  des 
ligaments  larges  plissés  verticalement  ; l’autre  intra-utérine,  corres- 
pondant à la  surface  péritonéale  de  la  matrice  retournée  : un  étran- 
glement les  sépare,  souvent  très  étroit,  et  très  rigide  ; il  est  constitué 
par  l’anneau  fibro-musculaire  du  col  utérin.  Dans  l'une  et  l’autre 

1 Nos  études  de  l’hystérectomie  dans  l’inversion  utérine,  ont  été  copiées  en 
partie  dans  les  publications  suivantes  : Duret  et  Franchomme  ( Société  des  Sciences 
médicales.  1894).  Franchomme  (Journal  des  Sciences  médicales,  1895).  — J.  Brasseur 
(Th'ese,  Paris,  1895). 
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poche  s’engagent  des  viscères  : d’abord  les  annexes,  trompes,  ovaires, 
ligament  rond,  qui  descendent  ordinairement  jusque  dans  la  seconde 
poche,  dont  le  pédicule  est  étranglé  au  niveau  de  l’anneau,  et  qui 
deviennent  le  siège  de  turgescences  inflammatoires  et  d’altérations 
diverses,  si  les  lésions  sont  anciennes.  Mais  le  principal  danger  pen- 
dant l’opération  vient  de  la  présence  dans  l’infundibulum  d’une  anse 
intestinale,  de  l’S  iliaque,  de  l’épiploon,  ou  de  la  vessie,  organes 
dont  la  présence  a été  fréquemment  signalée.  Ajoutons  que  souvent 
des  adhérences  inflammatoires,  des  symphyses  rendent  l’ablation 
chirurgicale  plus  laborieuse. 

Il  est  au  contraire,  une  autre  disposition,  qui  rend  l’opération 
plus  facile.  Dans  l’inversion,  même  avec  prolapsus,  la  vessie  reste 
en  place,  ne  descend  pas  avec  la  matrice  ; le  fait  a été  constaté  dans 
nos  deux  cas,  et  dans  nombre  d’observations.  Pourquoi  cette 
absence  de  déplacement  du  réservoir  urinaire,  alors  que  sa  chute  est 
si  constante  dans  les  prolapsus  ordinaires  ? Sans  doute  parce  que  les 
attaches  antérieures  du  col  utérin  ne  sont  pas  élongées  par  un 
travail  préparatoire.  Elles  ont  conservé  toute  leur  résistance. 

Les  premiers  temps  de  l’ hystérectomie  vaginale  faite  selon  les 
méthodes  ordinaires,  rencontrent  une  légère  difficulté,  lorsque  l’in- 
version s’accompagne  de  prolapsus.  Le  col  est  alors  complètement 
effacé  : la  surface  muqueuse  de  l’utérus  inversé  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  muqueuse  vaginale  ; à peine  remar- 
que-t-on  une  différence  de  coloration.  Sur  quel  point  précis  faire 
porter  l’incision  transversale  du  cul-de-sac  antérieur,  et  du  cul-de- 
sac  postérieur,  temps  par  lesquels  commence  toute  hystérectomie? 
— - Nous  avons  été  aidé,  dans  la  détermination  du  lieu  de  l’incision, 
par  le  palper  : en  saisissant  entre  le  pouce  et  les  doigts  le  pédicule 
de  la  tumeur,  on  apprécie  aisément  à travers  son  épaisseur,  le  point 
où  se  trouve  le  museau  de  tanche  et  on  sectionne  au-dessus.  Il  faut 
alors  pénétrer  avec  prudence  car  on  tombe  aussitôt  dans  l’infundi- 
bulum  pelvien,  au-dessous  de  son  collet.  Il  n’y  a pas  de  décolle- 
ment de  la  vessie  à opérer  : celle-ci  est  restée  en  dessus  de  l’inci- 
sion. 

Dès  qu’on  pénètre  dans  l’infundibulum  par  les  incisions  transver- 
sales, soit  en  avant  soit  en  arrière,  on  risque  de  blesser  les  viscères 
inclus.  Aussi  dans  nos  opérations,  la  petite  boutonnière  antérieure  étant 
faite  avec  précaution,  nous  explorons  l’infundibulum,  nous  nous 
rendons  compte  par  le  toucher  des  organes  contenus.  S’il  n’y  a pas 
d’adhérences  on  peut  les  réduire,  et  les  maintenir  sur  un  point  plus 
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élevé  par  un  tampon  iodoformé.  Il  est  plus  simple,  plus  prudent, 
alors,  de  continuer  l’ hystérectomie  par  le  procédé  de  la  section  mé- 
diane. 

Du  milieu  de  l’incision  transversale  antérieure,  nous  faisons  tom- 
ber perpendiculairement  une  seconde  incision,  qui,  partant  de  là, 
divise  la  face  de  l’utérus  jusqu’à  son  fond.  Le  doigt  introduit  par 
la  boutonnière  antérieure,  jusqu’au  fond  de  l’infundibulum,  dirige 
l’instrument  tranchant,  et  prévient  la  blessure  des  organes  herniés. 
Par  la  large  ouverture  de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  on  aperçoit 
aisément  les  annexes  et  leurs  pédicules,  qu’on  peut  lier  déjà  en  par- 
tie comme  nous  l’avons  fait  dans  un  cas. 

A ce  moment  de  l’opération  nous  relevons  l’utérus,  nous  le  por- 
tons en  avant,  et  nous  incisons  transversalement  le  cul-de-sac  pos- 
térieur jusqu’au  péritoine. 

Il  vaut  mieux  maintenant  procéder  à la  ligature  des  artères  uté- 
rines ; pour  cela,  incision  de  la  muqueuse  vaginale  sur  les  côtés  et 
léger  décollement  de  celle-ci.  On  saisit  entre  l’index  et  le  pouce  la 
base  des  ligaments  larges  contenant  l’utérus  et  à l’aide  d’une  ai- 
guille de  Deschamps  on  l’enserre  entre  deux  ligatures  fortes  à la 
soie  de  chaque  côté.  On  achève  l’hémisection  utérine  : incision  ver- 
ticale de  la  face  postérieure  et  du  fond  de  l’organe  dans  toute  leur 
épaisseur. 

On  attire  en  bas  chacune  des  deux  moitiés,  au-dessus  on  recher- 
che les  annexes  ; on  les  détache  avec  les  doigts,  s’ils  sont  adhéren- 
tes, puis,  on  place  au  delà  des  ligatures  très  serrées  un  fil  de  soie. 
On  coupe  en  dedans  des  ligatures.  L’opération  est  terminée. 

On  peut,  pour  aller  plus  rapidement  dans  l’ablation,  mettre  des 
pinces  qu’on  remplace  ensuite  par  des  ligatures. 

L’hémisection  du  corps  de  l’utérus  prolabé  a été  faite  dans  une 
de  nos  opérations,  de  bas  en  haut,  du  fond  de  l’utérus  inversé  vers 
le  col. 

Comme  conclusions,  nous  croyons  devoir  émettre  les  propositions 
suivantes  : 

i°  L’ablation  de  l’utérus  est  indiquée  dans  les  inversions  manifes- 
tement irréductibles,  surtout  lorsque  se  développent  des  accidents 
graves  : hémorrhagies  répétées,  douleurs  violentes,  leucorrhées  fé- 
tides ou  gangréneuses,  qui  produisent  un  empoisonnement  septique 
ou  l’héticité  ; dans  les  inversions  avec  complications  inflammatoires 
des  annexes  ou  des  ligaments  larges,  et  dans  les  inversions  in- 
coercibles. 
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2°  Les  méthodes  anciennes  sont  insuffisantes,  et  exposent  aux 
accidents  septiques.  Leurs  résultats  statistiques  sont  déplorables. 

3°  La  ligature  élastique,  selon  la  méthode  de  Périer,  qui,  si  l’on 
suit  les  méthodes  aseptiques,  compte  moins  d’insuccès,  peut  être 
utilisée  en  cas  d’inexpérience  des  méthodes  modernes.  Mais  elle 
constitue  un  mode  d’intervention  long,  douloureux,  qui  nécessite 
des  soins  journaliers  et  dont  les  résultats  sont  incomplets  et  trop 
souvent  incertains. 

4°  L’ hystérectomie  vaginale  totale  est  la  méthode  de  choix , dans  les  in- 
versions utérines  irréductibles.  Afin  d’éviter  la  blessure  des  organes 
herniés  dans  l’infundibulum  péritonéal,  il  sera  préférable  de  la  prati- 
quer, par  section  médiane,  selon  les  règles  que  nous  avons  indi- 
quées. 

OBSERVATION  I 

INVERSION  UTÉRINE  DATANT  DE  4 MOIS.  — TENTATIVES 

INFRUCTUEUSES  DE  RÉDUCTION.  — HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE.  — 
GUÉRISON. 

Madame  Louise  B . . , âgée  de  25  ans,  est  envoyée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Duret  par  le  docteur  Baron  (de  Rexpoede),  qui 
a reconnu  chez  elle  l’existence  d’une  inversion  utérine. 

Cette  jeune  femme  n’avait  jamais  été  souffrante  jusqu’au  moment 
où  elle  devint  enceinte  pour  la  première  fois.  La  grossesse  se  passa 
d’ailleurs  sans  aucun  incident  notable. 

L’accouchement  arriva  à terme  dans  les  premiers  jours  du  mois 
de  février  1894;  ^ fut  des  plus  pénibles.  Le  travail  dura  cinq  jours 
et  nécessita  l’application  du  forceps. 

La  délivrance  suivit  de  quelques  minutes  la  sortie  de  l’enfant; 
des  tractions  avaient  été  exercées  par  la  personne  qui  présidait  à 
l’accouchement.  Immédiatement  il  se  produisit  une  inversion  totale 
de  la  matrice,  provoquant  une  abondante  hémorrhagie  qui  fut  arrê- 
tée par  des  injections  d’ergotine. 

La  malade  garda  le  lit  quinze  jours  et  eut  à deux  reprises  des 
pertes  de  sang  assez  abondantes.  Puis  elle  se  leva  et  reprit  un  peu 
ses  occupations.  Mais  elle  resta  gravement  malade,  très  pâle,  souffrant 
du  ventre,  des  flancs,  des  cuisses,  épuisée  par  des  métrorrfragies 
continuelles.  Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  abattue  par  la  maladie, 
elle  se  fit  transporter  à l’hôpital,  demandant  un  traitement  chirurgical. 
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A son  entrée,  le  12  juin,  on  établit  aisément  le  diagnostic  de 
l’affection,  facilité  d’ailleurs  par  les  renseignements  que  donna  la 
malade.  On  trouve  dans  le  vagin  effleurant  le  plancher  périnéal,  une 
tumeur  du  volume  d’une  poire,  renflée  à son  extrémité  antérieure, 
diminuant  de  volume  en  arrière  et  paraissant  pédiculée. 

Sur  toute  sa  surface  cette  tumeur  est  rougeâtre , granuleuse, 
saignant  au  moindre  contact,  peu  sensible. 

Une  sorte  de  collerette  entoure  le  pédicule  de  la  tumeur;  le  doigt, 
introduit  dans  le  sillon  limité  par  cette  collerette  et  la  tumeur,  cir- 
conscrit cette  dernière  de  toute  part.  C’est  à n’en  pas  douter  le  col 
de  la  matrice.  La  profondeur  de  ce  sillon  est  de  2 1/z  cent,  environ. 
Le  toucher  rectal  combiné  au  palper  hypogastrique  permet  de  cons- 
tater qu’au-dessus  de  la  tumeur  il  n’existe  aucun  organe  abdominal; 
les  doigts  de  chaque  main  se  rencontrent  facilement  sur  la  ligne 
médiane  à travers  la  paroi  abdominale. 

Malgré  le  laps  de  temps  écoulé  depuis  l’accident,  malgré  l’achève- 
ment complet  de  la  régression  post-puerpérale  ; malgré  la  possibilité 
d’adhérences  inflammatoires  immobilisant  l’utérus,  M.  Duret  se 
décide  à tenter  la  réduction  de  l’inversion.  Il  y procède  sous  chloro- 
forme. 

La  main  droite  du  chirurgien,  introduite  dans  le  vagin,  exerce 
sur  le  fond  de  l’utérus  une  pression  continue  et  progressive,  pendant 
que  la  main  gauche,  déprimant  l’abdomen  au  niveau  de  la  région 
hypogastrique,  immobilise  le  col  utérin  et  s’oppose  à l’impulsion 
donnée  à l’utérus  par  la  voie  vaginale. 

Cette  manoeuvre,  continuée  un  certain  temps,  n’est  pas  sans  pré- 
senter de  danger  à cause  de  l’hémorrhagie  abondante  au  niveau  de 
la  muqueuse  utérine  et  des  troubles  réflexes  respiratoires  et  circula- 
toires occasionnés  par  ces  violences.  La  réduction  n’est  pas  obtenue. 

La  malade  est  reportée  à son  lit  après  un  tamponnement  vaginal 
à la  gaze  iodoformée,  pansement  local  et  agent  de  compression.  Cette 
longue  séance,  qui  a épuisé  les  forces  du  chirurgien,  n’a  pas  de  sui- 
tes fâcheuses  pour  la  malade.  On  ne  constate  chez  elle  ni  fièvre,  ni 
réaction  péritonéale,  ni  douleurs. 

L’anémie-  déjà  si  marquée  avant  l’opération,  est  accrue  par  les 
pertes  de  sang  inévitables  pendant  les  manoeuvres  de  réduction.  Sur 
les  insistances  de  la  malade,  10  jours  après,  M.  Duret  pratique  une 
seconde  intervention. 

La  malade  étant  chloroformée,  le  vagin  est  largement  dilaté  par 
deux  valves  de  Sims.  On  place  ensuite  4 pinces  de  Museux  sur  le 


bourrelet  qui  entoure  le  pédicule,  de  la  tumeur,  2 en  avant  et  2 en 
arrière.  Un  aide  maintient  , solidement  ces  pinces  qui  amènent  le  col 
à la  vulve. 

Le  chirurgien,  exerçant  des  pressions  sur  le  fond  de  la  portion 
prolabée,  tente  à plusieurs  reprises  de  retourner  l’utérus,  d’abord 
avec  douceur  puis  avec  force.  Brusquement  la  tumeur  paraît  péné- 
trer dans  le  col.  En  examinant  les  choses  de  près  on  se  rend  dompte 
que  le  globe  prolabé  a pénétré  dans  une  cavité  sous-péritonéale, 
située  derrière  la  vessie.  On  la  ramène  au  dehors  et  on  aperçoit  sur 
le  col  utérin,  au  niveau  de  l’isthme,  une  déchirure  transversale  di- 
visant la  moitié  antérieure  du  col.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  montre  que  celle-ci  n’est  pas  déchirée.  La  partie  postérieure 
du  col  a résisté.  Le  chirurgien  espérant  encore  pouvoir  réduire,  fend 
longitudinalement  les  fibres  musculaires  du  col  au  niveau  de  l’isthme 
en  avant:  puis  il  essaye  de  retourner  la  matrice.  Cette  manœuvre 
ne  donne  pas  de  résultat. 

M.  Duret  se  décide  alors  à pratiquer  l’hystérectomie  totale.  Il 
fend  l’utérus  inversé  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  sa  longueur 
en  avant,  pénétrant  ainsi  dans  l’entonnoir  péritonéal  ; puis  procède 
successivement  aux  temps  suivants  : 

i°  Selon  la  méthode  ordinaire  il  incise  le  vagin  de  droite  à gau- 
che, en  avant  des  débris  du  col,  puis  décolle  ceux-ci  des  tissus  sous- 
jacents,  et  ouvre  transversalement  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  ; 

2°  Le  prolapsus  inversé  étant  relevé,  il  ouvre  également  le  cul- 
de-sac  postérieur; 

3°  Il  incise  le  vagin  sur  les  parties  latérales  au  niveau  du  col  et 
avec  l’aiguille  de  Deschamps  place  une  ligature  à gauche  au  niveau 
de  l’artère  utérine  ; 

4°  L’utérus  divisé  sur  toute  son  épaisseur  et  retourné  du  côté 
gauche  est  attiré  fortement  en  bas,  on  amène  en  même  temps 
l’ovaire  et  on  place  au  delà  3 ligatures  sur  le  ligament  large  gauche. 
On  coupe  entre  les  ligatures  et  l’utérus,  après  avoir  appliqué  une 
ligature  totale  de  sûreté  ; 

50  On  procède  de  même  du  côté  droit,  mais  on  arrive  plus  difficile- 
ment au-dessus  de  l’ovaire  à cause  de  la  torsion  imprimée  au  ligament 
large.  Après  ligatures,  la  section  de  ce  ligament  termine  l’opération. 

Pansement  à la  gaze  iodoformée. 

Suites  opératoires  absolument  apyrétiques  et  sans  accident. 

La  malade  quitte  l’hôpital,  le  20me  jour  après  l’opération,  com- 
plètement guérie. 


OBSERVATION  II 


INVERSION  UTÉRINE  DATANT  DE  IJ  MOIS.  — TENTATIVES  DE 
RÉDUCTION  SOUS  LE  CHLOROFORME  INFRUCTUEUSES.  — HYSTÉREC- 
TOMIE VAGINALE.  — GUÉRISON. 

FlorineB...,  âgée  de  19  ans,  entre  à l’hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duret,  le  4 octobre  1894. 

Elle  y est  envoyée  par  le  docteur  Pruvost  (de  Raisinés),  qui  a 
reconnu  chez  elle  une  inversion  utérine. 

Il  y a 17  mois  cette  personne  a accouché  à terme  d’un  enfant  bien 
portant,  de  poids  et  de  volume  normal.  L’accouchement,  d’après 
les  dires  de  la  malade,  paraît  s’être  accompli  sans  incident,  et  la 
sortie  de  l’arrière-faix  n’a  pas  été  l’occasion  de  tractions  inoppor- 
tunes. 

Nous  notons  toutefois  que  pendant  les  8 jours  qui  suivirent  il  se 
produisit  quelques  métrorrhagies,  mais  elles  furent  peu  importan- 
tes ; tout  dès  lors  rentra  dans  l’ordre  et  la  malade  reprit  ses  occupa- 
tions. 

Pendant  6 mois  les  règles  disparurent;  puis,  pendant  4 autres 
mois,  revinrent  à leur  époque  normale.  C’est  seulement  au  onzième 
mois  après  l’accouchement  que  survinrent  de  véritables  métrorrha- 
gies pathologiques  se  répétant  à des  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juillet,  15  mois  après  l’accouchement,  la 
malade  épuisée  par  ses  pertes  de  sang,  consulta  le  docteur  Pruvost, 
qui  constata  chez  elle  une  inversion  utérine.  M.  le  Professeur 
Duret,  appelé  par  notre  confrère,  conseilla  alors  un  essai  de  réduction 
par  le  tamponnement  à la  gaze  iodoformée,  réservant  d’ailleurs  son 
pronostic  sur  la  possibilité  de  la  guérison  par  ce  moyen.  Les  pertes 
de  sang  diminuèrent  un  peu  mais  ne  cessèrent  pas  complètement, 
d’autre  part  aucune  réduction  ne  parut  s’annoncer.  La  malade  se 
décida  alors  à subir  une  intervention  plus  active  et  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Duret. 

A son  arrivée  dans  les  salles,  nous  constatons  par  le  toucher 
vaginal  une  tumeur  solide  remplissant  le  vagin  et  ayant  le  volume 
d’un  citron  : tumeur  assez  molle  et  saignant  facilement. 

En  suivant  cette  tumeur  on  sent  qu’elle  a la  forme  d’un  ovoïde 
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très  allongé  dont  la  grosse  extrémité  repose  sur  le  périnée  ; à sa 
base  le  doigt  pénètre  dans  un  sillon  circulaire  d’un  centimètre  de 
profondeur  environ  dont  le  rebord  externe  mousse  et  arrondi  se  con- 
tinue avec  la  paroi  vaginale. 

Par  la  palpation  abdominale,  on  sent  la  main  s’enfoncer  derrière 
le  pubis  sans  obstacle  et  rejoindre  le  doigt  introduit  tour  à tour 
dans  le  vagin  et  le  rectum.  Le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  c’est 
bien  une  inversion  utérine. 

La  malade  ne  se  plaint  d’aucun  trouble  dans  la  défécation,  ni 
dans  la  miction,  mais  souffre  de  douleurs  dans  les  régions  lombaire 
et  périnéale,  et  dans  le  haut  des  cuisses. 

C’est  une  femme  de  grande  taille,  de  robuste  constitution,  elle 
n’est  pas  très  amaigrie,  mais  ses  chairs  sont  d’une  pâleur  cireuse.  Elle 
ne  peut  plus  rien  faire,  épuisée  par  ses  métrorrhagies  qu’augmente 
encore  le  moindre  effort. 

Au  spéculum  on  aperçoit  une  tumeur  rouge,  piriforme,  granu- 
leuse et  saignant  facilement,  circonscrite  à sa  base  par  un  sillon  très 
marqué. 

M.  Duret  se  décide  à essayer  la  réduction  malgré  l’ancienneté  des 
accidents,  mais  instruit  par  l’insuccès  de  sa  tentative  première  il  fait 
en  même  temps  tout  préparer  pour  enlever  l’utérus  au  cas  où  la 
réduction  serait  impossible. 

Opération  le  io  octobre  1894.  La  malade  étant  chloroformée,  on 
place  deux  valves  de  Sims  dilatant  fortement  le  vagin.  Puis,  à l’aide 
de  pinces  de  Museux,  le  chirurgien  saisit  solidement  le  col  utérin  et 
le  confie  à un  aide.  De  la  main  placée  dans  la  région  hypogastrique 
il  s’efforce  de  maintenir  le  corps  utérin  pendant  que  la  main  droite 
exprime  fortement  l’utérus. 

Cette  manœuvre  est  continuée  avec  persévérance  pendant  un  quart 
d’heure  environ  ; le  chirurgien  y renonce  enfin  et  prend  ses  dispo- 
sitions pour  pratiquer  l’hystérectomie. 

Hystérectomie.  — Le  chirurgien  saisit  fortement  le  fond  de  l’utérus 
prolabé  et  l’amène  dehors,  complétant  ainsi  l’inversion.  De  cette 
manière  la  tumeur  se  continue  directement  avec  le  vagin  ; la  muqueuse 
utérine  inversée  se  distingue  à peine  des  parois  vaginales  par  une 
teinte  un  peu  plus  foncée. 

Le  doigt  reconnaît  le  museau  de  la  tanche  à travers  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  ; au  point  limité,  le  chirurgien  fait  une  incision 
transversale  : il  sectionne  couche  par  couche,  et  bientôt  pénètre 
délibérément  dans  le  péritoine.  La  vessie  n’est  pas  intéressée.  A 
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travers  l’incision  large  de  trois  centimètres  environ  on  voit  les 
ligaments  ronds  s’introduire  dans  l’entonnoir  utérin.  Ils  sont  saisis 
dans  une  pince,  liés  et  coupés. 

On  incise  de  même  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans  un  troisième 
temps  opératoire  le  chirurgien  après  section  latérale  du  vagin,  au 
moyen  de  l’aiguille  de  Deschamps,  va  poser  une  ligature  sur  l’artère 
utérine  gauche.  Puis  d’un  coup  de  bistouri,  il  incise  à fond  la  face 
antérieure  de  l’utérus  inversé  sur  toute  sa  longueur.  Il  imprime 
alors  un  mouvement  de  torsion  à la  tumeur  de  manière  à agrandir 
la  fente  pratiquée  sur  l’entonnoir  utérin.  Il  aperçoit  ainsi  et  peut 
atteindre  le  ligament  large  du  côté  gauche.  Il  pose  3 ligatures  et 
sectionne  entre  ces  ligatures  et  l’utérus.  Il  achève  alors  la  section  de 
l’insertion  vaginale  du  même  côté. 

La  même  conduite  est  tenue  pour  le  ligament  large  du  côté 
droit. 

Des  deux  côtés  on  a soin  qu’une  des  ligatures  passe  au-dessus  de 
l’ovaire  de  telle  manière  que  les  annexes  puissent  être  enlevées  faci- 
lement . 

L’opération  est  terminée. 

Pansement  à la  gaze  iodoformée.  Pas  de  fièvre,  aucun  phénomène 
important  à signaler  dans  les  suites  opératoires. 

La  malade  sort  complètement  guérie  le  dix-huitième  jour  après 
l’opération. 


TRAITEMENT  DE  L’INVERSION  UTÉRINE  PAR  LA 
TRACTION  ÉLASTIQUE  PROLONGÉE  DU  COL  COMBINÉE 
A LA  PROPULSION  DU  FOND  DE  L’UTÉRUS 

Par  M.  le  professeur  Henri  Pouey,  de  Montévideo. 

En  quoi  consiste  essentiellement  le  procédé  ? — Le  procédé  dont  je 
tiens  à vous  parler  et  que  je  crois  avoir  imaginé  se  réalise  de  la  façon 
suivante  : 

On  passe  6 gros  fils  de  soie  équidistants  à travers  le  col  de  l’uté- 
rus, on  attache  ces  fils  à des  tubes  élastiques  qu’on  fixe  à la  péri- 
phérie du  pavillon  d’un  stéthoscope  dont  la  cupule  est  placée  sur  le 
fond  de  l’organe.  On  produit  ainsi  une  pression  douce  sur  le  fond 
de  l’utérus  qui  se  trouve  alors  poussé  dans  l’intérieur  d’un  canal. 
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qui  n’est  autre  que  la  cavité  cervicale,  canal  dont  la  longueur  aug- 
mente progressivement  par  suite  de  la  traction  exercée  sur  le  col. 

J’ai  obtenu  la  réduction  complète  5 fois  sur  6. 

Deux  femmes  sont  devenues  enceintes;  l’une  d’elles  a accouché 
normalement;  la  deuxième  avait  une  grossesse  normale  de  8 mois 
la  dernière  fois  que  je  l’ai  vue. 

Si  l’on  désire  employer  le  procédé,  il  est  utile  de  connaître  les 
détails  suivants  : 

Tamponnement  préalable.  — On  fera  bien  de  tamponner  le  vagin 
à la  gaze  iodoformée,  pendant  assez  longtemps  avant  l’application 
de  l’appareil,  dans  le  but  de  permettre  à la  femme  de  se  rétablir  des 
hémorrhagies  énormes  qu’elle  a dû  subir  du  fait  de  son  inversion,  d’as- 
surer l’asepsie  des  voies  génitales  et  de  ramollir  quelque  peu  l’utérus. 

Ce  tamponnement  préalable  qui,  seul  me  paraît  en  général  insuf- 
fisant pour  faire  la  réduction  — malgré  un  cas  bien  observé  par  le 
Dr  Bottaro  de  Montévideo  qui  a eu  un  succès  par  ce  simple  moyen 
— ce  tamponnement  est  extrêmement  utile  en  ce  sens  qu’il  met 
l’utérus  en  état  de  supporter  sans  danger  la  pression  soutenue  du 
stéthoscope;  en  effet,  j’ai  tout  lieu  de  croire  que  la  mort  d’une  de 
mes  malades  affaiblie  par  une  extrême  anémie  a été  provoquée  par 
unsphacèle  du  point  comprimé;  or  dans  ce  seul  cas  j’avais  négligé 
de  pratiquer  le  tamponnement. 

Il  doit  être  fait  de  façon  à bourrer  la  rigole  circulaire  que  l’utérus 
investi  forme  avec  le  col,  avant  de  tamponner  le  vagin.  Il  convient 
de-le  renouveler  journellement  pendant  2 à 3 mois  au  moins. 

Sous  son  influence  on  verra  le  corps  de  l’utérus  diminuer  de  vo- 
lume, prendre  une  teinte  moins  rouge  ; on  verra  également  la  lèvre 
utérine  s’allonger  et  tendre  à couvrir  le  globe  utérin,  ce  qui  marque 
une  tendance  à la  réduction. 

Le  tamponnement  devra  être  continué  pendant  la  menstruation. 

Opération.  — Elle  doit  être  faite  d’après  les  principes  généraux 
connus  qui  commandent  toute  intervention  gynécologique.  Le  sté- 
thoscope employé  est  droit:  il  est  inutile  de  le  courber;  il  doit  me- 
surer environ  14  centimètres  de  longueur,  avoir  une  petite  cupule; 
il  est  indifférent  qu’il  soit  métallique  ou  en  caoutchouc  durci  ; il 
portera  à la  périphérie  du  pavillon  six  trous  qui  serviront  à attacher 
des  fils  de  soie. 

On  fera  bien  pour  que  l’opération  soit  plus  tôt  terminée  d’atta- 
cher à l’avance  des  fils  au  pavillon  du  stéthoscope;  d’autres  fils  se- 
ront attachés  à des  tubes  à drainage  de  5 millimètres  de  diamètre  et 
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longs  de  6 centimètres;  ce  sont  ces  derniers  fils  qui  traverseront  le 
col  et  qu’on  raccourcira  suivant  le  degré  de  tension  qu’on  désire 
donner  au  tracteur  élastique,  et  qui,  au  début,  doit  être  très  modéré. 

Il  serait  à désirer  qu’on  pût  traduire  en  chiffres  cette  tension  du 
fil  ; jusqu’à  présent  je  n’ai  pas  pu  le  faire  ; il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  circulation  se  fait  mal  dans  l’utérus  en  inversion,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  assurer  par  l’examen  du  fond  de  cet  organe  qui  se  présente 
rouge,  gonflé,  et  très  hémorrhagique. 

Il  faut  prendre  la  lèvre  utérine  en  6 points  dans  une  anse  de  gros 
fil  qui  enserre  beaucoup  de  tissu  pour  ne  pas  couper  le  point  d’attache  ; 
l’expérience  nous  a appris  que  la  cupule  glisse  plus  difficilement 
que  quand  on  ne  place  que  quatre  fils;  d’autre  part  la  traction  qui 
s’exerce  sur  un  point  déterminé  est  moindre.  Avant  d’appliquer  la 
cupule  sur  le  fond  de  l’utérus,  on  aura  soin  de  le  recouvrir  d’une 
petite  compresse  de  gaze  iodoformée  qui  sera  très  épaisse  au  niveau 
du  point  comprimé.  Le  stéthoscope  placé  doit  avoir  une  situation 
telle  que  la  propulsion  s’exerce  suivant  l’axe  du  cylindre  creux  qui 
constitue  le  pédicule  de  l’utérus  inverti. 

Pour  bien  connaître  cette  dernière  particularité,  on  s’aidera  de 
l’examen  bimanuel  qui  donnera  la  notion  exacte  de  la  position  de  ce 
pédicule,  et  de  son  degré  de  mobilité,  qui  se  trouve  être  très  pro- 
noncé dans  la  plupart  des  cas,  circonstance  qui  rend  difficile  la  stabilité 
ultérieure  du  stéthoscope. 

On  verra  alors  le  point  comprimé  former  une  dépression  sur  le 
globe  qui  alors  prend  plus  ou  moins  la  forme  d’un  disque,  en  même 
temps  qu’on  voit  la  lèvre  utérine  s’avancer  vers  la  vulve,  et  la  partie 
non  invertie  du  col  s’allonger  : à ce  moment  le  fond  de  l’utérus  est 
à la  hauteur  de  l’orifice  externe.  Il  doit  alors  s’engager  à travers  un 
orifice  inférieur  dans  une  filière  dont  la  longueur  diminue  progres- 
sivement par  la  dilatation  de  son  orifice  supérieur  qui  s’évase  en 
entonnoir,  dilatation  qui  est  opérée  par  la  traction  excentrique 
qu’exercent  les  fils  placés  sur  le  col.  Ce  mécanisme,  en  vertu  du- 
quel se  fait  la  réduction,  je  l’ai  touché  du  doigt  dans  un  cas  récent 
où  j’ai  pu  l’effectuer  en  quelques  minutes;  pendant  que  les  fils 
élastiques  du  col  étaient  tendus  d’une  façon  divergente,  le  pouce 
exerçait  une  pression  douce  sur  le  fond  de  l’utérus;  voyant  que  la 
réduction  avait  de  la  tendance  à se  faire,  j’eus  l’idée  d’insister  sur 
ce  simple  moyen  avant  d’appliquer  le  stéthoscope,  et  j’eus,  à un 
moment  donné,  la  sensation  de  résistance  vaincue  pendant  que  le 
fond  de  l’utérus  se  dérobait  à la  pression  : la  réduction  était  faite. 
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On  doit  laisser  le  stéthoscope  appliqué  jusqu’à  réduction  de  l’in- 
version : la  durée  d’application  de  l’appareil  varie  de  quelques  heu- 
res à plusieurs  jours  et  doit  se  régler  d’après  l’effet  nuisible  produit 
sur  le  fond  de  l’utérus  ; malgré  la  gaze  interposée,  on  verra  le  point 
comprimé,  ainsi  que  tout  le  fond  de  l’utérus  prendre  une  colora- 
tion violacée  dès  les  premières  heures  d’application.  Il  est  difficile 
de  dire  quelle  est  la  limite  extrême  que  peut  atteindre  sans  danger 
l’altération  anatomique  ; en  cas  de  doute,  il  convient  de  retirer  l’appa- 
reil momentanément  ou  même  définitivement  si  l’on  a des  craintes. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  ce  travail  il  faut  examiner  la 
femme  au  moins  deux  fois  par  jour  pour  voir  l’état  de  l’utérus  et 
pour  pouvoir  reconnaître  un  glissement  possible  de  la  cupule  qu’on 
replacera  en  bonne  position. 

C’est  parce  qu’elle  doit  pénétrer  avec  le  fond  de  l’utérus  à travers 
l’orifice  inférieur  de  la  filière  que  la  cupule  du  stéthoscope  doit 
avoir  un  petit  diamètre,  15  millimètres  au  maximum. 

Au  cas  où  l’on  devra  retirer  l’appareil  avant  la  réduction  com- 
plète, on  peut  espérer  encore  la  continuation  du  travail  par  d’autres 
agents  ; ce  sont  probablement  les  éléments  élastiques  des  ligaments 
larges  et  des  ligaments  ronds  qui  ont  terminé  la  réduction  com- 
mencée par  le  stéthoscope  dans  l’observation  V. 

Après  l’opération,  on  met  dans  le  vagin  quelques  bandes  de  gaze 
iodoformée,  surtout  au  niveau  des  points  de  contact  des  fils  avec  la 
vulve. 

La  femme  doit  rester  étendue  sur  le  dos,  les  cuisses  en  abduction 
et  immobile  autant  que  possible.  Les  opérées  se  plaignent  habituel- 
lement d’une  douleur  vers  la  région  lombaire. 

Il  est  bon  de  faire  tous  les  jours  une  irrigation  vaginale  après 
avoir  retiré  la  cupule,  choses  faciles  à faire  si  l’on  tire  à soi  le  pavillon 
et  si  l’on  imprime  un  mouvement  de  bascule  au  stéthoscope.  Après 
l’irrigation  on  se  rendra  compte  par  le  toucher  et  la  vue  de  l’état 
des  parties  et  l’on  rentrera  la  cupule  s’il  y a lieu.  Ce  procédé  doit 
être  appliqué  quelle  que  soit  l’ancienneté  de  l’inversion. 

OBSERVATIONS 

I.  Madame  O.,  2 6 ans.  Première  menstruation  à 15  ans. 
Bonne  santé  habituelle.  Les  2 premiers  accouchements  furent  heu- 
reux; le  3e  accouchement,  suivi  d’inversion  eut  lieu  le  27  août 
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1890,  dura  13  heures,  le  fœtus  se  présentant  en  occipito-iliaque 
gauche  antérieure.  Des  tractions  certainement  exagérées  produisirent 
la  rupture  du  cordon  et  nécessitèrent  la  délivrance  manuelle  qui  fut 
suivie  d’une  hémorrhagie  qu’on  calcula  atteindre  3 litres.  La  partu- 
riente en  resta  exsangue.  Je  fus  appelé  4 jours  après  l’accouchement 
et  je  pus  diagnostiquer  l’inversion  utérine  accompagnée  de  surdis- 
tension vésicale;  par  le  cathétérisme  on  extrait  près  de  2 litres 
d’urine. 

Des  manœuvres  rationnelles  de  taxis  furent  tentées  le  lendemain, 
puis  vite  interrompues  à cause  de  l’hémorrhagie. 

Deux  jours  après,  nouvelle  tentative  de  taxis  pratiquée  sous  le 
sommeil  chloroformique,  suivie  également  d’hémorrhagie  et  d’un 
égal  insuccès.  La  malade  est  dans  un  tel  état  d’anémie  qû’on  aban- 
donne pour  le  moment  toute  idée  d’intervention  active,  et  l’on 
s’applique  à combattre  la  métrorrhagie  par  des  tamponnements  quo- 
tidiens à la  gaze  iodoformée. 

L’hémorrhagie  dominée,  et  l’alimentation  se  faisant  bien,  la  ma- 
lade se  sentit  mieux  peu  de  temps  après  ; on  lui  permit  alors  de  se 
lever,  excepté  pendant  la  période  de  ses  règles  qui  duraient  5 jours 
avec  une  abondance  moyenne. 

Ces  tamponnements  furent  continués  pendant  près  de  6 mois, 
jusqu’au  19  février  1891,  jour  de  l’application  du  pessaire  élastique 
à 4 fils  qui  fut  faite  sans  anesthésie. 

On  raccourcit  les  fils  le  3me  et  le  5me  jour;  le  pessaire  fut  retiré 
le  6me  jour:  l’inversion  était  réduite.  La  malade  se  leva  au  bout  de 
15  jours,  en  parfaite  santé.  Une  première  grossesse  fut  suivie  d’avor- 
tement à 3 mois,  par  suite  d’une  imprudence  ; une  2me  grossesse 
s’est  terminée  heureusement  il  y a quelques  mois. 

IL  Madame  F.,  26  ans  réglée  à 15  ans.  Le  20  mars  1891  elle  a 
son  premier  accouchement  qui  dure  14  heures  et  est  suivi  d’une 
inversion  produite  par  des  tractions  sur  le  cordon. 

On  fait  le  tamponnement  vaginal  pendant  plus  de  2 mois,  et  le 
30  mai  après  anesthésie  on  fixe  le  pessaire  par  6 points. 

La  malade  se  montre  très  indocile  au  réveil,  se  plaint  d’une  dou- 
leur aux  lombes  et  tente,  à plusieurs  reprises,  d’enlever  l’appareil. 

Le  lendemain,  3 1 , on  trouve  la  cupule  loin  du  fond  de  l’utérus,  dans 
le  vagin,  sur  le  cul-de-sac  postérieur  ; on  la  replace  en  bonne  position. 

Le  Ier  juin  la  malade  arrache  son  appareil  qui  est  replacé  le  len- 
demain matin;  après  l’anesthésie,  on  tâche  de  continuer  la  narcose 
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par  la  morphine,  on  assujettit  bien  la  malade  ; soins  inutiles  : le 
lendemain  matin,  le  pessaire  n’était  plus  à sa  place. 

Voyant  que  l’utérus  présente  une  coloration  violacée  on  renonce 
à l’appareil  et  l’on  se  borne  à faire  l’antisepsie  génitale. 

Au  bout  de  10  jours,  le  fond  de  l’utérus  s’élimine  spontanément, 
l’état  de  la  malade  restant  satisfaisant. 

On  ne  peut  faire  l’examen  du  fragment  éliminé  qui  fut  égaré 
avant  l’arrivée  du  médecin. 

La  malade  continue  à avoir  tous  les  mois,  pendant  2 jours,  ses 
règles  qui  sont  précédées  de  phénomènes  dysménorrhéiques.  L’état 
général  est  bon. 

III.  Madame  N.,  25  ans,  réglée  à 14  ans.  Premier  accouchement  le 
28  décembre  1890,  le  travail  ayant  duré  15  heures.  La  délivrance  faite 
par  une  personne  étrangère  à la  médecine  produisit  une  inversion 
utérine. 

Nous  la  voyons  le  30  juillet  1891  pour  la  première  fois,  dans  un 
état  d’extrême  anémie  qui  me  porte  à conseiller  de  différer  toute 
intervention  active  et  de  faire  le  tamponnement  vaginal  jusqu’à 
rétablissement  de  la  malade. 

La  famille,  venant  de  très  loin  n’étant  pas  disposée  à attendre, 
on  appliqua  le  pessaire  le  4 août.  6 fils  de  soie  traversent  le  col. 
Pendant  l’opération  la  malade  perd  une  assez  grande  quantité  de 
sang,  le  fond  de  l’utérus  saignant  au  moindre  contact. 

Le  5.  Cathétérisme.  La  malade  se  sent  bien  ; l’anémie  cependant  est 
extrême  ; un  changement  de  position  suffit  à provoquer  une  syncope. 

Le  6.  Les  fils  de  l’appareil  ne  sont  plus  tendus  ; on  les  serre  après 
avoir  enlevé  les  gazes  et  lavé  le  vagin. 

Le  7.  L’inversion  est  réduite  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  par  le 
toucher  intra-utérin.  Lavage  intra-utérin  avec  la  sonde  de  Doléris, 
au  sublimé  à 1 pour  2000. 

Le  8.  Fièvre.  Dès  ce  jour,  la  malade  présente  un  état  général  grave  : 
frissons  répétés,  fièvre  à type  intermittent,  syncopes  fréquentes.  On 
fait  l’antisepsie  du  conduit  utéro-vaginal  jusqu’au  15  août,  jour  où 
la  malade  succombe  pendant  une  injection  intra-utérine. 

IV.  Madame  A.  F.,  22  ans.  Réglée  à 14  ans.  Multipare. 

Le  19  septembre  1891,  elle  accouche  d’un  gros  enfant  ; peu  d’ins- 
tants après  son  accouchement  elle  éprouve  dans  le  bas-ventre  des 
douleurs  fortes  et  persistantes  qui  réclament  l’assistance  d’un  médecin. 
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Le  20.  La  malade  a passé  une  mauvaise  nuit,  miction  impossible  ; 
le  cathéter  évacue  une  grande  quantité  d’urine  ; dès  ce  moment  la 
malade  ne  peut  uriner  spontanément  et  perd  beaucoup  de  sang 
par  le  vagin. 

Le  io  décembre  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois;  je  con- 
seille le  tamponnement  vaginal  après  avoir  diagnostiqué  une  inver- 
sion utérine. 

La  malade  très  nerveuse,  étant  très  pressée,  l’intervention  ne  put . 
.être  différée  que  jusqu’au  16  décembre. 

Le  17.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  lombaires  intenses. 

Le  18.  La  malade  ayant  eu  une  légère  élévation  de  température 
pendant  la  nuit,  on  fait  cesser  la  pression  du  stéthoscope,  en  ame- 
nant la  cupule  au  dehors  par  un  mouvement  de  bascule. 

Le  19.  Replacement  du  pessaire.  On  peut  noter  pendant  cette 
manoeuvre  que  le  fond  de  l’utérus  s’éloigne  dans  une  cavité  limité  par 
le  col. 

Quelques  heures  après,  la  fièvre  s’allume,  des  frissons  apparaissent  ; 
on  enlève  l’appareil. 

Le  20.  La  réduction  n’étant  pas  complète  on  replace  l’appareil. 

Le  soir  l’inversion  est  réduite.  Enlèvement  définitif  de  l’appareil. 
On  continue  les  lavages  antiseptiques. 

Le  21.  Température  37°5  à 38°.  Ténesme  rectal;  pendant  une 
défécation  la  malade  sent  une  forte  douleur  à la  région  hypogastrique 
suivie  d’une  sensation  de  vide  dans  la  même  région. 

Le  22.  Température  normale.  Douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  23.  Température  37°7. 

Le  24.  Beaucoup  de  leucorrhée.  Température  normale. 

Le  26.  La  douleur  continue  à l’hypogastre. 

Le  28.  Le  leucorrhée  continue.  L’hystéromètre  pénètre  à 7 centi- 
mètres dans  l’utérus  en  produisant  un  peu  de  douleur  et  l’issue 
d’une  petite  quantité  de  pus  liquide. 

A 5 h.  p.  m.  la  malade  sent  une  douleur  aiguë  à l’hypogastre; 
une  pression  faite  par  elle-même  dans  le  but  de  se  soulager  provoque 
l’expulsion  d’un  corps  blanchâtre  qui  n’était  autre  que  la  muqueuse 
du  fond  de  l’utérus  avec  les  premières  couches  de  la  musculeuse. 

Peu  de  jours  après,  la  malade  était  complètement  rétablie,  excepté 
pendant  les  jours  qui  correspondaient  à la  période  de  la  menstrua- 
tion qui  n’avait  pas  lieu  et  qui  était  remplacée  par  des  phénomènes 
nerveux  très  gênants. 

La  malade  est  bien  actuellement. 


V.  Madame  J.  C.,  26  ans,  réglée  à 13  ans,  fait  trois  grossesses 
suivies  d’accouchements  normaux.  Le  4me  qui  date  de  3 ans,  fut 
suivi  d’inversion  utérine. 

Je  vois  la  malade  5 jours  après  l’accouchement  dans  un  état  de 
profonde  anémie  et  avec  une  phlegmasia  alba  dolens  gauche.  La 
malade  habitant  la  campagne,  je  conseille  le  séjour  en  ville  dès 
que  son  état  le  permettrait.  Elle  vient  me  voir  un  an  après  seu- 
lement. 

Je  fais  des  tamponnements  pendant  6 mois  et  le  21  décembre 
1894,  j’applique  l’appareil  réducteur. 

Quelques  heures  après,  on  examine  le  fond  de  l’utérus  pour  juger 
les  effets  de  la  compression.  24  heures  après  l’opération,  l’utérus 
présentait  un  aspect  livide;  j’enlève  l’appareil  quoique  la  réduction 
ne  fut  faite  qu’incomplètement. 

Au  bout  de  10  jours  je  réexamine  la  malade  et  je  suis  étonné  de 
voir  que  l’inversion  est  complètement  réduite. 

La  malade  rentre  chez  elle  le  25  janvier  1895  où  elle  prit,  dit-elle, 
un  refroidissement  qui  la  retint  au  lit  pendant  40  jours  en  proie  à 
de  violentes  douleurs  paroxystiques  de  l’hémithorax  gauche  et  du 
membre  inférieur  droit. 

Depuis  lors,  sa  santé  est  parfaite.  Examinée  au  mois  de  mai  de 
l’année  courante,  je  pus  constater  une  grossesse  de  8 mois  qui  selon 
toute  probabilité  se  terminera  par  un  accouchement  normal. 

VI.  Malade  de  23  ans,  primipare,  se  présente  4 mois  après  son 
accouchement  suivi  d’inversion.  Tamponnement  pendant  deux  mois 
et  opération  le  20  mai  1896.  Les  6 fils  étant  placés,  avant  d’appli- 
quer le  stéthoscope,  je  veux  tenter  la  réduction  digitale  et  à cet  effet 
je  fais  la  traction  en  tirant  sur  les  fils  suivant  des  directions  diver- 
gentes, et,  en  même  temps,  la  propulsion  sur  le  fond  utérin  à l’aide 
du  pouce;  au  bout  de  quelques  minutes  l’utérus  était  retourné. 

Le  toucher  intra-utérin  permet  de  constater  une  proéminence  sur 
la  face  postérieure  de  la  cavité  utérine,  mais  l’inversion  semble  bien 
réduite. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  La  malade  était  bien  le  6 juin. 
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DE  L’UTILITÉ  DE  RETARDER  LE  PREMIER  PANSEMENT 
DE  MICKULICZ  DANS  LES  PLAIES  ABDOMINALES 

Par  le  Dr  Rendu  (de  Lyon),  chirurgien  de  l’hôpital  S'-Jean. 

Il  n’est  pas  un  gynécologue  se  livrant  à la  chirurgie  de  l’abdomen 
qui  n’ait  été  frappé  par  le  nombre  relativement  élevé  des  plaies  de 
cette  région  qui,  pansées  avec  le  Mickulicz,  s’infectent  secondaire- 
ment, bien  que  traitées  suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  anti- 
septique. Une  malade  est  opérée  depuis  4,  8,  10  jours,  son  état  a 
été  satisfaisant  jusqu’ici  ; tout  à coup  un  nuage  paraît  à l’horizon  : 
on  trouve,  un  matin,  le  pansement  trempé  de  sang  ou  de  sérosité; 
ou  bien,  la  température,  qui  jusque  là  oscillait  entre  370  et  38°, 
monte  à 390  ou  40°  sans  que  vous  en  saisissiez  la  raison;  ou  bien 
encore,  pour  peu  que  la  pièce  d’étoffe  emprisonnée  dans  la  plaie  soit 
importante,  la  malade  accuse  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qu’elle 
exagère  parfois.  Que  se  passe-t-il  alors?  Que  fait  le  plus  souvent  le 
chirurgien  ? Il  ne  résiste  pas  au  désir  de  voir,  de  chercher  la  cause 
de  ce  qui  le  surprend  : il  défait  le  pansement,  enlève  toutes  les 
pièces  souillées,  lave,  injecte  des  solutions  antiseptiques,  nettoie, 
remet  un  Mickulicz  plus  aseptique  encore,  si  possible,  que  le  premier, 
et  termine  par  des  superpositions  de  couches  de  coton  qui  doivent 
défier  toute  complication  à l’avenir. 

Eh  bien  ! qu’arrive-t-il  ordinairement  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain ? Un  simple  coup  d’œil  sur  la  feuille  de  température  nous 
l’indique.  Un  mouvement  de  fièvre  se  déclare  qui  va  grandissant, 
et  telle  malade  qui  jusqu’à  la  veille  allait  assez  bien,  commence  à 
vous  donner  des  inquiétudes.  Ces  inquiétudes  peuvent  n’être  que 
passagères,  je  le  sais,  mais  parfois,  trop  souvent,  elles  ne  sont  que 
trop  justifiées,  et  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  la  ma- 
lade vous  échappe. 

C’est  après  avoir  observé  ce  fait  bien  des  fois,  soit  dans  ma  pra- 
tique personnelle,  soit  dans  celle  de  mes  confrères,  que  j’en  suis 
arrivé  à redouter  très  sérieusement  ces  changements  de  pièces  de 
pansement  tant  qu’on  n’a  pas  franchi  la  zone  ou  période  dangereuse 
qui  suit  ces  grands  traumatismes  abdominaux  et  qui  est  d’assez 
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longue  durée,  je  veux  dire,  tant  que  la  suppuration  n’est  pas  fran- 
chement établie,  ce  qui  demande  25  ou  30  jours  environ.  Jusqu’à 
ce  moment,  les  Mickulicz  nouveaux  qu’on  a cru  bien  faire  de  sub- 
stituer à celui  du  début  ont  eu  plutôt  un  effet  funeste,  celui  de 
déterminer  une  infection  secondaire.  Quelle  que  soit,  en  effet,  la 
cause  de  celle-ci,  que  l’infection  résulte  de  l’action  des  nouvelles 
pièces  de  pansement  sur  des  surfaces  déjà  irritées,  ou,  plus  probable- 
ment, qu’elle  soit  la  conséquence  de  la  pénétration  de  l’air  dans  une 
vaste  et  profonde  excavation,  un  fait  est  certain,  c’est  le  fait  clinique 
que  j’ai  mentionné  tout  à l’heure. 

Dans  le  cas  de  néphrectomie  il  y a certainement  eu  de  l’infection 
au  début  puisque  la  température  est  montée  le  nme  jour  jusqu’à 
39°7,  mais  suivant  résolument  mon  idée  je  ne  suis  pas  intervenu, 
et  de  ce  jour  même  a daté  la  défervescence.  La  malade  se  levait  déjà 
et  commençait  à sortir  quand  j’ai  fait  le  premier  pansement , c’est-à- 
dire  changé  le  Mickulicz,  le  27me  jour.  La  petite  flèche  de  39°i,  qui 
survint  le  lendemain,  est  bien  faite  pour  confirmer  la  thèse  que  je 
soutiens,  et  l’absence  totale  de  réaction  à la  suite  du  second  panse- 
ment, le  35me  jour,  quand  la  suppuration  était  franchement  établie, 
semble  en  être  le  corollaire  naturel. 

Chez  la  malade  opérée  de  kyste  dermoïde  du  ligament  large,  qui 
n’avait  pas  été  infectée  et  dont  l’apyréxie  avait  été  parfaite,  le  premier 
pansement  n’eût  lieu  que  le  32me  jour.  Ici  encore  il  fut  suivi  d’une 
exacerbation  thermique  d’un  degré,  fait  insignifiant,  j’en  conviens, 
mais  venant  toujours  corroborer  la  même  idée. 

L’odeur  dégagée  par  les  malades  dont  le  premier  pansement  est 
ainsi  retardé  peut  être  aisément  atténuée  en  renouvelant  souvent  les 
parties  superficielles  du  pansement. 

En  résumé,  ces  deux  observations,  les  seules  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  recueillir  jusqu’ici,  confirment  pleinement  l’idée  générale  de  cette 
communication,  à savoir,  que  plus  on  retardera  le  premier  pansement 
de  Mickulicz,  plus  on  mettra  ses  opérées  à l’abri  des  infections  se- 
condaires. 


Opéiation  v ^er  pansemen(;  * 2e  pansement 

27e  jour  35e  jour 


Kyste  dermoïde  du  ligament  large.  (Température  rectale.) 


L’EMPHYSÈME  SOUS-MUQUEUX  VAGINAL 
(COLPOHYPERPLASIE  CYSTIQUE)  ET  SA  REPRODUCTION 
EXPÉRIMENTALE 


Par  le  Dr  A.  L.  Dupraz,  privat-docent  à l’Université  de  Genève. 

C.  Braun  et  Schrôder  ont  les  premiers  fait  mention  des  kystes  à 
contenu  gazeux  du  vagin,  mais  sans  les  étudier  spécialement.  La 
première  description  en  a été  faite  par  von  Winkel  qui  leur  a donné 
le  nom  de  colpohyperplasie  cystique.  Depuis  lors,  ces  productions 
ont  été  le  sujet  d’études  nombreuses  de  la  part  de  plusieurs  gynéco- 
logistes  et  anatomo-pathologistes. 

Leur  pathogénèse  a donné  lieu  à des  interprétations  variées,  mais 
je  me  bornerai  à rappeler,  dans  les  travaux  antérieurs  les  points  qui 
restent  définitivement  acquis.  Je  communiquerai  ensuite  les  résul- 
tats auxquels  je  suis  arrivé  et  qui  m’ont  permis  de  définir  d’une 
manière  complète  les  causes  et  la  nature  de  cette  affection. 

Mon  exposé  sera  limité  aux  kystes  gazeux  du  vagin  à l’exclusion 
de  toutes  les  autres  formations  kystiques  de  cet  organe,  qui  n’ont 
rien  de  commun  avec  eux. 

Les  travaux  publiés  jusqu’ici,  ont,  pour  la  plupart,  établi  que  l’ap- 
pareil lymphatique  du  vagin  est  le  siège  des  kystes  gazeux.  Quel- 
ques auteurs  ont  cependant  prétendu  que  ces  formations  se  produi- 
saient entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif;  d’autres,  Huckel,  par 
exemple,  sont  d’avis  qu’elles  se  développent  aux  dépens  de  glandes 
du  vagin. 

H.  Chiâri  a démontré  la  présence  d’un  revêtement  endothélial  sur 
la  paroi  de  ces  kystes.  Il  a constaté  qu’ils  communiquent  avec  des 
vaisseaux  lymphatiques  voisins.  De  plus,  il  a,  le  premier,  décrit  des 
cellules  géantes  que  remplacent  quelquefois  le  revêtement  habituel 
de  la  paroi. 

Ces  cellules  permettent  de  reconnaître  sûrement  si  le  processus 
est  intravital  ou  si  c’est  un  phénomène  de  putréfaction.  Malheureu- 
sement, la  présence  de  ces  cellules  n’est  pas  un  fait  constant,  mais 
d’autres  caractères  permettront  tout  aussi  sûrement  cette  distinction. 

Klebs  et  son  élève  Eisenlohr , de  même  que  plus  tard  Camargo  et 


Winands,  sont  partisans  du  siège  lymphatique  de  la  colpohyper- 
plasie  kystique. 

Les  opinions  varient  aussi  sur  la  nature  du  gaz.  Zweifel  pense 
que  ce  serait  la  triméthylamine  qui  se  vaporise  à une  température 
bien  inférieure  à celle  du  corps  ; il  l’aurait  reconnue  à son  odeur 
caractéristique  et  par  l’analyse  chimique.  Cette  opinion  n’est  géné- 
ralement pas  admise  : la  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  que  c’est 
simplement  de  l’air  atmosphérique  qui  aurait  pénétré  dans  le  vagin 
par  aspiration. 

Je  ne  parlerai  pas  des  différentes  théories  émises  pour  expliquer  la 
nature  de  cette  affection  : la  plupart  d’entr’elles  n’ont  plus  qu’un 
intérêt  historique.  La  seule  que  je  veux  retenir  ici  est  la  théorie  mi- 
crobienne soupçonnée  par  Klebs  et  étudiée  par  Eisenlohr  et  Camargo. 
Les  travaux  les  plus  importants  sont  ceux  d’Eisenlohr.  Ils  sont  ce- 
pendant imcomplets  : l’inoculation  des  cultures  aux  animaux  n’ayant 
jamais  reproduit  l’affection  chez  eux,  la  démonstration  absolue  de 
la  vérité  de  sa  thèse  n’est  pas  faite. 

En  résumé,  l’état  de  la  question  au  moment  où  j’ai  commencé 
mes  recherches  était  le  suivant  : La  colpohyperplasie  cystique  était  con- 
sidérée comme  une  affection  caractérisée  par  la  présence  dans  l’appareil 
lymphatique  du  vagin  de  kystes  à contenu  galeux  d’une  nature  indéter- 
minée à revêtement  endothélial  entremêlé  de  cellules  géantes  et  d’une  origine 
peut-être  microbienne. 

Dans  les  coupes  microscopiques,  on  constate,  il  est  vrai,  les  lésions 
sus-mentionnées.  Mais  si  l’on  examine  les  vaisseaux  lymphatiques 
au  voisinage  des  kystes,  on  trouve  dans  leur  lumière  de  grandes 
cellules  polygonales,  à gros  noyaux,  à protoplasma  finement  granu- 
leux, qui  obstruent  la  lumière  du  vaisseau  et  donnent  aux  coupes 
longitudinales  l’aspect  d’un  boyau  cellulaire.  Les  cellules  à deux 
noyaux  y sont  très  fréquentes.  Ces  cellules  sont  de  l’endothélium 
tuméfié  et  en  voie  de  reproduction  : il  y a donc,  en  ces  points,  de 
la  lymphangite  proliférante. 

Quant  aux  gaz,  je  n’ai  pas  retrouvé  la  triméthylamine,  mais  par  con- 
tre, de  l’ammoniaque,  de  l’hydrogène  sulfuré  et  de  l’acide  carbonique. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  productions  ? Dans  les  coupes  colorées 
avec  la  solution  de  Lôffler,  on  voit,  répandus  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  vaginale,  tout  aussi  bien  à une  certaine  distance  des 
kystes  que  dans  leur  voisinage,  mais  toujours  dans  les  lymphatiques, 
des  amas  de  microorganismes  qui  forment  des  sortes  d’embolies 
capillaires.  La  recherche  en  est  facile  : 


Eisenlohr  a constaté  le  premier  leur  présence  et  Camargo  après  lui. 
De  cette  constatation  à penser  à une  relation  de  cause  à effet,  il  n’y  a 
qu’un  pas  et  Eisenlohr  l’a  franchi.  Je  vous  ai  dit  le  résultat  négatif 
de  ses  inoculations  aux  animaux.  A côté  d’autres,  la  raison  prin- 
cipale est  que  Eisenlohr  n’a  pas  isolé  le  microbe  spécifique  : celui-ci 
liquéfie  la  gélatine  et  celui-là  ne  la  liquéfie  pas.  Cependant  cette 
théorie  est  exacte.  J’ai  réusssi,  après  de  longs  tâtonnements,  à repro- 
duire des  kystes  gazeux  du  vagin  chez  la  chienne  même  avec  les 
cellules  géantes  qui  revêtent  non  seulement  leur  paroi,  mais  qui  se 
logent  aussi  dans  les  fentes  du  tissu  conjonctif.  Elles  sont,  à vrai 
dire,  ni  si  nombreuses,  ni  si  volumineuses  que  dans  le  vagin  de  la 
femme,  mais  elles  sont  très  nettes.  M.  le  professeur  Zahn,  dont  la 
compétence  vous  est  connue,  a bieu  voulu  en  vérifier  la  réalité. 
Ces  cellules  ne  se  trouvent  pas  dans  les  cas  récents.  Il  faut  à la  ma- 
ladie une  certaine  durée  pour  qu’elles  apparaissent.  Mais,  ce  qui  ne 
fait  jamais  défaut,  quand  le  processus  est  vital,  c’est  la  lymphangite 
proliférante  qui  caractérise  l’affection  et  se  produit  dès  son  début. 

L’agent  de  cette  maladie  est  un  coccus  ovalaire  , souvent  groupé 
par  deux,  se  cultivant  bien  dans  tous  les  milieux  habituels.  Il  liqué- 
fie la  gélatine  lentement,  en  cupule  et  donne  lieu  sur  l’agar  à un 
abondant  développement  de  gaz.  J’ai  recueilli  ceux-ci  sur  la  cuve  à 
mercure  et  les  ai  trouvés  composés  comme  ceux  des  kystes  du  vagin. 
Il  coagule  le  lait. 

Comme  vous  le  savez,  cette  affection  se  trouve  aussi  dans  la  vessie 
et  l’intestin.  L’anatomie  pathologique  en  dit  l’unité  absolue,  notée 
déjà  comme  probable  par  H.  Chiari  après  la  communication  de 
Bang  et  affirmée  par  Klebs.  La  bactériologie  confirme  ce  fait  de  la 
façon  la  plus  éclatante  : les  cultures  prises  dans  l’intestin  et  inocu- 
lées dans  le  vagin  y font  apparaître  la  colpohyperplasie  cystique. 

La  présence  de  la  même  maladie  dans  différents  organes  nous 
amène  à nous  demander  s’il  n’y  a pas  lieu  d’utiliser  un  terme  plus 
générique  que  celui  de  von  Winkel.  Eisenlohr  a adopté  l’appellation 
d’ emphysème  sous-muqueux,  qui  permet  de  réunir  toutes  les  mani- 
festations de  la  maladie  dans  une  appellation  commune.  A notre 
avis,  ce  terme  est  excellent  et  nous  paraît  devoir  remplacer  l’appella- 
tion généralement  usitée;  qui  n’a  de  raison  d’être  qu’à  cause  de  lé- 
sions secondaires.  Il  y aura  ainsi  une  maladie  unique,  l’emphysème 
sous-muqueux  dont  le  siège  pourra  être  vaginal,  vésical,  intestinal, 
etc. 

La  pénétration  du  coccus  dans  l’organisme  se  fait  non  par  voie 


sanguine,  comme  l’a  dit  Eisenlohr,  mais  par  pénétration  directe  à 
travers  la  muqueuse.  La  répartition  des  microorganismes  dans  les 
couches  différentes  du  vagin  le  prouve.  Les  ecchymoses  sous-mu- 
queuses, sur  lesquelles  Camargo  a insisté  — peut-être  pas  assez  for- 
tement — sont  des  portes  toutes  ouvertes  à l’invasion  du  microbe. 

Où  celui-ci  habite-t-il  hors  de  l’organisme  ? Je  ne  suis  pas  encore 
tout  à fait  fixé  sur  ce  point,  mais  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un 
saprophyte  de  l’eau  ? Comment  expliquer  autrement  la  présence 
de  la  même  maladie  chez  le  porc,  chez  lequel  elle  est  fréquente  et 
où  je  l’ai  aussi  étudiée. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  bon  de  noter  que  ce  microbe 
n’est  pas  pathogène  et  que  les  animaux  le  supportent  très  bien  : il 
faut  les  abattre  pour  recueillir  les  pièces  à examiner. 

Voici  donc  la  conclusion  de  mes  recherches,  l’emphysème  sous-mu- 
queux vaginal  (colpohyperplasie  cystique)  est  une  lymphangite  prolifé- 
rante avec  formation  de  kystes  à contenu  galeux.  Elle  est  due  à un  mi- 
crobe spécial  dont  je  n’ai  pu  retrouver  jusqu’ici  le  semblable  dans  les 
espèces  déjà  connues. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  PROLAPSUS 
GÉNITAUX 

Par  le  Dr  Mangin  (de  Marseille). 

La  question  des  prolapsus  génitaux  à l’ordre  du  jour  dans  une 
autre  enceinte  nous  a fait  penser  que  si  les  chirurgiens  sont  encore 
à la  recherche  d’un  bon  procédé  de  guérison  de  ces  affections,  les 
gynécologues  doivent  être  eux  aussi  quelque  peu  partagés  sur  cette 
question. 

Ayant  opéré  depuis  quelques  années  un  assez  grand  nombre  de 
prolapsus  nous  avons  pensé  pouvoir  vous  intéresser  en  vous  appor- 
tant les  résultats  de  nos  observations  se  basant  sur  192  cas. 

Laissant  de  côté  ici  les  traitements  médicaux  et  orthopédiques 
qui  ne  donnent  rien  de  sérieux,  nous  en  viendrons  de  suite  à la  cri- 
tique des  divers  procédés  opératoires  que  nous  avons  employés  et 
indiquerons  ceux  qui  nous  donnent  actuellement  les  meilleurs 
résultats. 
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Nous  rangerons  d’abord  nos  malades  en  deux  catégories  : dans 
la  première  les  malades  jeunes  désirant  conserver  leurs  organes  dans 
toute  leur  intégrité  ; dans  la  deuxième  les  malades  âgées  ou  veuves 
sans  espoir  de  se  remarier,  malades  dont  la  vie  génitale  est  ter- 
minée. 

Aux  malades  de  la  première  catégorie  nous  avons  appliqué  à peu 
près  tous  les  procédés  en  vogue  depuis  quelques  années  : colpor- 
rhaphies  diverses,  de  Simon,  de  Sims,  à’Emmet,  de  Doléris,  de 
Hégar,  etc.,  périnéorrhaphies  à’Emmet,  de  Lawson-Tait,  etc.,  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds,  hystéropexie  abdominale  ou 
vaginale,  seuls  ou  combinés,  sans  toutefois  sacrifier  à l’hystérecto- 
mie  vaginale  qui  nous  a toujours  paru  une  opération  irrationnelle 
et  hors  de  proportion  avec  l’infirmité  à traiter. 

Au  début  nous  recherchions  la  suspension  de  l’utérus  par  les  liga- 
ments ronds,  sans  insister  suffisamment  sur  le  rétrécissement  du 
vagin,  arrêtés  que  nous  étions  par  la  crainte  d’amener  des  difficultés 
à l’accouchement  en  cas  de  grossesse. 

Quelques  exemples  d’accouchements  faciles  à travers  des  vagins 
fortement  rétrécis  (sans  tissu  cicatriciel)  nous  ont  enlevé  toute 
crainte,  aussi  avons-nous  été  amenés  à considérer,  après  quelques 
échecs  par  défaut  de  rétrécissement  du  vagin,  les  soutiens  vaginal 
et  périnéal  comme  de  beaucoup  supérieurs  aux  autres. 

L’opération  d’Alexander  et  l’hystéropexie  comme  complément 
des  opérations  plastiques  nous  ont  semblé  superflues  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  doivent  être  réservées,  à notre  avis,  aux  malades  à 
tissus  flasques,  sans  soutien  musculaire,  malades  chez  lesquelles  le 
rétrécissement  du  vagin  ne  donne  pas  de  résultat  durable  lorsqu’il 
est  employé  seul. 

Ayant  constaté  que  le  plus  souvent  lorsque  nous  pratiquions 
l’amputation  large  du  col,  l’utérus  se  fixait  en  antéversion,  qu’au 
contraire  lorsque  nous  respections  cet  organe,  l’utérus  redescendait 
avec  une  facilité  extrême,  nous  en  sommes  venus  à pratiquer  sys- 
tématiquement l’amputation  du  col,  même  non  malade  dans  tous  les  cas 
de  prolapsus,  non  seulement  pour  alléger  l’utérus,  mais  aussi  pour 
faciliter  son  involution  et  amener  une  rétraction  des  ligaments 
larges. 

La  colporrhaphie  antérieure  nous  a semblé  avoir  une  importance 
extrême,  c’est  elle  qui  est  chargée  de  tendre  les  ligaments  larges  et 
de  suspendre  le  col  ; faite  par  les  procédés  de  Sims,  à’Emmet,  de 
Simon,  elle  nous  a toujours  donné  des  résultats  insuffisants.  Par  le 
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procédé  de  Doléris,  nous  avons  obtenu  un  raccourcissement  du 
vagin,  ce  qui  nous  a semblé  empêcher  parfois  l’antéversion  de  se 
produire. 

Nous  donnons  la  préférence  au  procédé  de  Hégar  légèrement 
modifié  ; avivement  trapézoïdal  très  large,  à petite  base  au  voisi- 
nage de  l’urèthre,  la  grande  base  au  niveau  du  col,  et  comprenant 
toute  sa  largeur,  sutures  transversales  profondes  et  superficielles  avec 
des  crins  de  Florence. 

Autrefois  nous  avivions  simplement  la  face  vaginale  de  la  vessie, 
actuellement  nous  la  refoulons  systématiquement  dans  tous  les  cas 
sur  une  longueur  de  2 centimètres  et  demi  de  façon  à obtenir  une 
plus  grande  fixité  du  col  en  avant.  Jamais  nous  n’ouvrons  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  péritoine  ; dans  les  cas  de  rétroversion  nous  dé- 
collons seulement  la  partie  antérieure  de  l’utérus  sur  une  longueur 
plus  grande  et  fixons  l’utérus  par  le  procédé  de  Mackenrodt,  pre- 
mière manière. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  nous  ont  semblé  beaucoup 
plus  parfaits,  la  sangle  formée  par  la  tension  des  ligaments  larges  et 
des  parties  latérales  du  vagin  attirées  en  avant  du  col  maintient 
celui-ci  très  élevé  et  en  antéversion  fixe. 

Nous  attachons  aussi  une  grande  importance  à la  colporrhaphie 
postérieure  et  à la  périnéorrhaphie.  Nous  reprochons  aux  divers  procédés 
de  ne  pas  rétrécir  assez  le  fond  du  vagin  et  d’un  autre  côté  de  rac- 
courcir cet  organe. 

Actuellement  nous  faisons  un  avivement  en  forme  de  trapèze  à 
petite  base  près  du  col  et  à grande  base  vulvaire.  Cet  avivement 
est  plus  ou  moins  largement  fait  suivant  la  quantité  d’étoffe  du  va- 
gin. Les  sutures  sont  faites  transversalement.  Nous  cherchons  à ob- 
tenir un  rétrécissement  tel  du  vagin  que  l’on  puisse  tout  juste  passer 
l’index  une  fois  les  sutures  en  place,  ce  qui  donnera  après  guérison 
un  vagin  de  3 centimètres  de  diamètre.  C’est  là  le  point  essentiel. 

Nous  obtenons  de  cette  façon  une  très  large  surface  de  soutien, 
nous  en  augmentons  encore  la  force  de  résistance  en  rétrécissant  for- 
tement la  vulve,  nous  attachant  à mettre  surtout  les  points  de  su- 
ture intérieurement  de  façon  à laisser  au  vagin  toute  sa  longueur;  le 
nouveau  périnée  est  ainsi  très  solide  et  très  étoffé. 

L’avivement  se  fait  par  décollement  ou  aux  ciseaux,  nous  donnons 
actuellement  la  préférence  à ce  dernier  procédé  qui  est  cependant 
plus  long,  mais  n’enlevant  qu’une  partie  de  la  muqueuse,  il  donne 
plus  de  prise  aux  sutures  qui  ne  coupent  pas  aussi  facilement  les 
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tissus  sous  les  efforts  de  vomissements.  Pour  ce  faire  les  ciseaux  de 
Bouilly  sont  parfaits. 

Ce  procédé  nous  a suffi  dans  la  plupart  des  cas  et  nous  a donné 
des  résultats  durables  que  les  accouchements  ultérieurs  n’ont  pas 
détruits. 

Nous  avons  échoué,  il  est  vrai  avec  des  malades  à tissus  flasques, 
mais  dans  ces  cas  bien  souvent  tous  les  procédés  sont  mauvais. 
Nous  citerons  comme  exemple  l’observation  d’une  de  nos  malades, 
maigre,  chétive,  chez  laquelle  une  élytrorrhaphie  accompagnée 
d’Alexander  avait  guéri  un  prolapsus  complet,  celui-ci  se  reproduisit 
à la  suite  d’un  accouchement,  une  hystéropexie  faite  par  un  autre 
chirurgien  donna  un  succès  de  quelques  semaines,  puis  les  adhé- 
rences à la  paroi  abdominale  se  relâchèrent,  et  la  malade  revint 
nous  voir  avec  son  utérus  à la  vulve  et  une  forte  éventration. 

Chez  les  malades  à tissus  peu  résistants  nous  laissons  maintenant 
les  fils  profonds  pendant  un  temps  très  long  et  obtenons  des  brides 
cicatricielles  qui  ajoutent  à la  solidité  du  soutien  vaginal  ; les  gros- 
sesses dans  ces  cas  sont  à éviter. 

Aux  malades  de  la  2me  catégorie,  malades  dont  la  vie  génitale  est 
terminée,  nous  avons  toujours  appliqué  le  cloisonnement  du  vagin 
par  le  procédé  de  Lefort  légèrement  modifié,  nous  n’avons  eu  à en- 
registrer que  des  succès  durables. 

La  modification  porte  sur  la  largeur  des  surfaces  avivées  et  sur  le 
rétrécissement  de  la  vulve,  ayant  reconnu  que  l’avivement  de  2 cen- 
timètres était  insuffisant  pour  former  un  soutien  solide,  et  que  d’un 
autre  côté  la  vulve  laissée  béante  amenait  à la  longue  un  abaisse- 
ment en  masse  avec  tiraillements  de  la  vessie  et  phénomènes  dou- 
loureux de  ce  côté. 

Nous  pratiquons  de  la  façon  suivante  le  cloisonnement  du  vagin: 
avivement  antérieur  partant  de  i centimètre  du  col  jusqu’à  2 cen- 
timètres du  méat,  sur  une  largeur  de  3 à 4 centimètres  suivant  la 
quantité  d’étoffe  du  vagin.  En  arrière  avivement  semblable  partant 
à 1 ou  2 centimètres  du  col  descendant  vers  la  vulve.  Il  reste  de 
chaque  côté  une  bande  de  4 à 5 centimètres  au  maximum  de  mu- 
queuse non  avivée  qu’une  fois  la  réunion  faite  formeront  deux  ca- 
naux laissant  à peine  passer  le  petit  doigt. 

S’il  y a métrite  du  corps  et  du  col  on  fait  les  opérations  d’usage  : 
curettage,  amputation  du  col  ; puis  on  fixe  sur  le  col  à droite  et  à 
gauche  au  moyen  d’un  point  de  catgut  un  drain  de  moyenne 
grosseur  pour  faciliter  les  lavages  ultérieurs. 
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La  réunion  des  surfaces  avivées  se  fait  au  catgut  près  du  col  à 
points  séparés,  en  surjet  au  milieu  pour  maintenir  l’affrontement, 
au  crin  de  Florence  à points  séparés  sur  les  côtés. 

La  paroi  postérieure  étant  toujours  plus  longue  que  l’antérieure, 
le  cloisonnement  s’arrête  à 2 ou  3 centimètres  de  la  vulve;  on  fait 
alors  un  large  avivement  trapézoïdal  à grande  base  vulvaire.  Par 
des  points  en  bourse  on  rétrécit  très  fortement  la  vulve  repor- 
tant son  ouverture  très  en  avant,  on  refait  ainsi  un  périnée  très 
long,  étoffé  qui  soutient  admirablement  le  vagin  cloisonné.  Lavages 
antiseptiques  par  les  tubes  qui  tombent  vers  le  12e  jour,  enlèvement 
des  fils  périnéaux  le  8e,  des  fils  profonds  à partir  du  15e. 

La  malade  se  lève  le  10e  jour,  elle  urine  seule  dès  le  premier. 

Cette  opération  très  peu  douloureuse  peut  se  faire  sans  endormir 
les  malades,  la  cocaïne  suffisant.  Du  reste  l’emploi  du  chloroforme 
est  souvent  contre-indiqué  pour  une  opération  aussi  longue  chez 
les  personnes  âgées  dont  le  cœur  et  les  reins  laissent  si  souvent  à 
désirer.  Quand  on  opère  les  femmes  obèses  et  âgées  il  est  prudent 
de  les  faire  lever  dès  le  2e  jour  de  façon  à éviter  des  phénomènes 
congestifs  du  côté  du  cerveau. 

Arrivons  maintenant  à notre  statistique  : nous  sommes  inter- 
venus pour  : 

Prolapsus  complet  52  fois. 

Par  le  cloisonnement  du  vagin  17  fois,  17  succès,  les  premiers 
moins  parfaits. 

Par  élytrorrhaphie  et  périnéorrhaphie  avec  amputation  du  col,  seu- 
les ou  combinées  à l’opération  à’ Alexander  7 fois,  combinées  à 
l’hystéropexie  abdominale  2 fois.  35  cas.  — 26  guérisons,  5 amé- 
liorations, 4 insuccès. 

Les  14  derniers  cas  ont  donné  14  guérisons.  — 6 grossesses. 

Prolapsus  moyen  (utérus  h la  vulve)  traités  par  élytrorrhaphie,  am- 
putation et  fixation  du  col  en  avant,  périnéorrhaphie. 

105  cas,  91  guérisons,  14  résultats  incomplets  dus  presque  tous 
à ce  que  le  col  n’avait  pas  été  amputé,  étant  sain. 

Dans  les  30  derniers  cas,  29  guérisons,  1 seul  retour  un  peu 
sérieux  d’abaissement  chez  une  malade  neurasthénique  à tissus  peu 
résistants. 

16  grossesses.  Accouchements  normaux. 

Prolapsus  au  jer  degré,  35  cas,  35  guérisons  de  l’abaissement. 

5 malades  souffrent  encore,  mais  de  lésions  des  annexes. 

1 1 grossesses. 
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La  proportion  des  grossesses,  3 3 cas  observés,  doit  être  calculée 
sur  environ  50  opérées,  les  autres  ayant  dépassé  la  ménopause  ou 
avouant  éviter  de  nouvelles  grossesses. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  mortalité  opératoire,  une  seule  de 
nos  malades  a succombé  27  jours  après  son  opération  au  réveil 
d’une  ancienne  affection  rénale,  localement  elle  était  guérie  et 
n’avait  jamais  présenté  le  moindre  symptôme  d’infection. 

Comme  conclusion  nous  dirons  que  le  cloisonnement  ou  le  rétré- 
cissement du  vagin  suffisent  à presque  tous  les  cas  de  prolapsus  ; 
lorsqu’on  peut  prévoir  un  échec  par  manque  de  résistance  des  tis- 
sus, il  sera  prudent  d’ajouter  l’opération  d 'Alexander  ou  l’hystéro- 
pexie  abdominale. 


LE  MASSAGE  DES  OVAIRES 

Par  M.  A.  Woskressensky,  Privat-docent  de  Gynécologie 
à l’Université  de  Kieff,  Russie. 

Mesdames  et  Messieurs, 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  le  résultat  de  mes  expériences 
sur  le  traitement  par  le  massage  des  maladies  de  l’ovaire,  que  j’ai 
fait  cette  année  surplus  de  cent  malades  dans  mon  propre  hôpital  et 
dans  celui  de  la  comtesse  Ignatieff  à Kieff.  Tous  ces  cas  étaient  dûs 
à l’inflammation  des  ovaires,  se  présentant  sous  la  forme  de  con- 
gestion de  l’organe,  de  son  augmentation  de  volume  accompagnés 
d’une  quantité  de  phénomènes  réflexes  dans  tout  l’organisme.  En  un 
mot  il  s’agissait  d ’oophorite  chronique.  J’ai  choisi  les  cas  qui  n’étaient  pas 
compliqués  de  maladies  des  trompes  et  du  paramétrium  ; les  maladies 
de  la  matrice,  qui  accompagnent  presque  toujours  les  maladies  des 
ovaires  ne  pouvaient  assurément  être  éliminées.  Les  affections  uté- 
rines accompagnant  celle  des  ovaires  étaient  principalement  : la  con- 
gestion de  la  matrice  avec  ulcérations  du  col  et  son  déplacement.  La 
méthode  du  massage  était  différente  selon  la  gravité  de  la  maladie. 
Dans  les  cas  aigus  avec  fièvre,  c’est-à-dire  avec  une  température  au- 
dessus  de  38  degrés  le  massage  n’avait  pas  lieu.  Dans  les  cas  sub-aigus, 
lorsque  par  la  palpation  on  constatait  que  l’ovaire  est  tuméfié,  mou, 
qu’il  présentait  des  contours  indécis,  et  que  la  température  ne  dépassait 
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pas  38  degrés,  je  commençais  le  massage  parle  pétrissage  du  ventre, 
ensuite  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  les  extrémités  des  doigts  de 
l’autre  main  placés  sur  le  ventre  produisaient  le  massage  de  l’ovaire 
sans  exercer  de  pression.  De  cette  manière  le  massage  s’opérait  prin- 
cipalement tout  autour  de  l’organe  malade  par  des  mouvements  dans 
la  direction  de  la  matrice.  La  séance  s.e  prolongeait  cinq  minutes  et 
se  terminait  par  un  léger  pétrissage  du  croupion.  Après  le  massage  on 
faisait  une  injection  tiède  avec  un  liquide  désinfectant,  puis  la  ma- 
lade restait  au  lit  pendant  au  moins  une  heure.  Pour  les  cas  chro- 
niques lorsque  par  la  palpation  on  constatait  que  l’ovaire  est  agrandi, 
dur,  avec  des  contours  marqués,  le  massage  se  faisait  plus  fortement, 
sous  la  pression  de  deux  doigts  introduits  au  vagin.  L’autre  main 
placée  sur  le  ventre  pressait  et  faisait  le  pétrissage  de  l’ovaire  fixé 
de  cette  manière.  La  séance  du  massage  commençait  ordinairement 
par  le  pétrissage  du  corps  de  la  matrice  durant  quelques  minutes, 
ensuite  par  celui  de  l’ovaire  même  pendant  cinq  minutes  et  quel- 
quefois davantage,  et  se  terminait  par  un  fort  pétrissage  du  croupion 
et  par  la  gymnastique  des  cuisses.  La  malade  devait  rester  au  lit, 
après  l’injection,  plus  d’une  heure.  Dans  tous  les  cas  de  massage  des 
ovaires  je  préfère  pour  y habituer  les  malades  commencer  ainsi  qu’il 
suit  : Les  ire,  2me,  3me  et  4me  séances  se  font  si  doucement  que  les 
malades  ne  ressentent  aucun  malaise  de  ces  manipulations.  C’est 
aussi  important  pour  inspirer  aux  malades  la  confiance  en  cette 
méthode  de  traitement  que  pour  pouvoir  augmenter  peu  à peu 
la  force  des  mouvements  sans  produire  aucun  phénomène  réflexe 
subséquent.  La  durée  du  massage  est,  en  général,  de  un  jusqu’à 
deux  mois  et  dans  quelques  cas  il  devra  être  continué  plus  longtemps. 
Parmi  mes  malades  il  n’y  en  pas  une  seule  qui  n’ait  pu  supporter 
le  massage,  au  contraire  j’en  ai  remarqué  l’action  calmante  sur  tout 
l’organisme.  Tous  les  phénomènes  réflexes  se  calmaient  visiblement 
et  il  arrivait  souvent  qu’après  une  dixaine  de  séances  de  massage 
les  malades  disaient  qu’elles  se  sentaient  bien. 

En  général  les  résultats  de  mes  expériences  peuvent  se  résumer  en 
ce  qui  suit  : 

Dans  les  cas  sub-aigus  on  obtient  assez  vite  l’amélioration  de 
l’état  des  organes  malades,  la  diminution  de  l’enflure  et  le  rétablis- 
sement complet. 

Dans  les  cas  chroniques  la  diminution  de  l’enflure  de  l’organe 
malade  ne  s’opère  pas  si  vite,  et  il  survient  assez  souvent  des  accer- 
bations  temporaires  suivies  bientôt  d’un  prompt  soulagement  et 
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quatre-vingts  pour  cent  des  malades  arrivent  à la  complète  guérison. 
Les  autres  vingt  pour  cent  sont  soulagés  et  il  faut  répéter  le  traite- 
ment du  massage  pendant  un  temps  prolongé. 

Dans  plusieurs  cas  j’ai  pu  remarquer  pendant  le  massage  une 
prompte  diminution  du  volume  de  l’ovaire  et  une  poussée  aiguë 
momentanée.  J’explique  cela  ainsi  : par  le  pétrissage  de  l’ovaire,  la 
vésicule  Graaf,  augmentée  de  volume,  crevait  subitement.  De  cette 
manière  on  peut  admettre  que  le  massage  doit  aider  au  processus 
de  l’ovulation. 

L’influence  du  massage  sur  les  règles  était  dans  tous  les  cas  favo- 
rable, les  règles  douloureuses  et  irrégulières  devenaient  régulières  et 
se  passaient  presque  sans  douleur,  la  quantité  de  sang  perdu  à ce 
moment  diminuait  et  il  n’était  pas  accompagné  de  caillots.  Ce  qui 
s’explique  en  général  par  l’action  du  massage  sur  le  système  circu- 
latoire des  ovaires  et  de  la  matrice. 

Ne  vous  présentant  pas  les  observations  des  maladies,  qui  ne 
pourraient  rien  ajouter  à ce  qui  vient  d’être  dit,  je  me  bornerai  à 
me  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

i°  Le  massage  des  ovaires  amène  un  grand  soulagement  et  guérit 
souvent  les  affections  de  cet  organe. 

2°  Les  névroses  qui  accompagnent  les  maladies  inflammatoires  des 
ovaires  disparaissent  souvent  par  le  seul  traitement  du  massage. 

3°  Le  massage  agit  favorablement  sur  les  règles  irrégulières  dé- 
pendant des  maladies  des  ovaires. 

4°  Le  massage  des  ovaires  doit  aussi  produire  une  action  favorable 
sur  la  régularité  de  l’ovulation. 

5°  Avant  d’opérer  une  tumeur  ovarienne  dont  le  diagnostic  n’est 
pas  certain,  il  faut  essayer  le  massage. 


ZUR  KENNTNISS  DER  PERISTALTIK  DER  TUBA 
FALLOPII. 

Von  Prof.  Dr.  Otto  Engstrom  (d’Helsingfors). 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Funktionen  der  Tuba  Fallopii  sind 
sehr  unbefriedigend.  Die  Beobachtungen  und  Erfahrungen  zur 
Physiologie  derTuben  betreffen  nâmlich  meistens  Sàugethiere,  sehr 
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wenig  das  menschliche  Weib.  Besonders  sind  die  Kenntnisse  über 
die  peristaltischen  Bewegungen  der  Eileiter  und  ihre  Einwirkung 
auf  dem  Ei  und  den  Spermatozoen  sehr  lückenhaft.  Durch  direkte 
Beobachtungen  ist  gewiss  an  Thieren  dargethan,  dass  peristaltische 
Bewegungen  nach  den  Ovarien  hin  fortschreiten.  Indessen  wird 
es  angenommen,  dass  wie  beim  Darm  peristaltische  Bewegungen 
auch  der  Tube  in  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  môglich  sind. 
Und  es  mag  so  sein.  Bis  jetzt  ist  allenfalls  diese  Frage  zu  ungenü- 
gend  beantwortet. 

Darum  sind  Beobachtungen  über  die  Wirksamkeit  der  Tuben 
auch  unter  pathologischen  Verhâltnissen  von  Bedeutung  und  kôn- 
nen  zur  Aufklarung  der  physiologischen  Funktionen  beitragen.  Also 
v/ill  ich  hier  Ihnen  ein  Endresultat  peristaltischer  Bewegungen  der 
Tubenmuskulatur  vorstellen. 


Das  Prâparat,  wovon  ich  Ihnen  eine  genaue  Zeichnung  vorlege, 
stammt  von  einer  37)àhrigen  Patientin,  die  ich  am  21.  Juni  d.  J. 
durch  Laparotomie  von  einer  doppelseitigen  Tubenschwangerschaft 
befreit  habe.  Die  altéré  Eiimplantation  war  in  der  Ampulla  der 
linken  Tube  geschehen.  Und  bei  Untersuchung  der  exstirpirten 
Tube  finden  wir  : Die  Tube  ist  in  ihrer  ganzen  Lange  verdickt, 
etwa  9 cm  lang  und  bildet  in  ihrem  ampullàren  Theil  eine  abge- 
rundete  Anschwellung  von  4 — 5 cm.  Diameter.  Infundibulum  ist 
geschlossen  und  von  Fimbrien  nichts  zu  sehen.  Aus  dem  beim 
Uterushorn  durchgeschnittenem  Lumen  ragen  die  Enden  zweier  em- 
•bryonalen  Rippen  aus.  Beim  Erôffnen  des  angeschwollenen  ampul- 
làren Theils  findet  man  eine  Flôhle,  die  Reste  eines  skelettirten 
Embryo  enthaltet.  Und  bei  Durchschneiden  der  Wand  des  mittleren 
Theils  der  Tube  findet  man  in  der  ganzen  Lângsausdehnung  des 
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Tubenlumens  ail-  und  nebeneinander  Rippen.  Bei  der  gleich  nach 
der  Exstirpation  vorgenommenen  Untersuchung  findet  man  in  der 
Tube  keine  Cilien  und  spâter  die  Epithelzellen  nirgends  gesund, 
sondern  sie  sind  meist  verloren  gegangen.  Die  Tubenmuskulatur 
ist  verdickt  und  sehr  wenig  von  pathologischen  Processen  ange- 
griffen. 

Die  Deutung  der  stattgefundenen  Processe  ist  ziemlich  leicht. 

Da  die  Schwangerschaft  im  ampullàren  Theil  der  Tube  eintrat, 
so  waren  die  Zellen  der  Tubenschleimhaut  môglicherweise  noch 
wimpernd.  Aber  unter  den  nekrotischen  Processen  des  Eies,  welche 
zur  Skelettirung  des  Fôtus  führten,  gingen  wohl  die  Cilien  schon 
früh  zu  Grande  und  wurden,  wie  die  Untersuchung  gleich  nach 
der  Operation  zeigte,  nicht  regenerirt.  Dagegen  blieb  die  Musku- 
latur  wenigstens  nicht  im  hôheren  Grade  beschâdigt.  Und  da  die 
Rippen  des  verstorbenen  Embryo  von  ihrem  normalen  Zusammen- 
hang  gelôst  wurden,  so  kamen  sie  unter  die  Wirkung  der  Tuben- 
muskulatur und  wurden  allmàhlig  in  der  Richtung  gegen  die  Ge- 
bàrmutter  getrieben  ; also  durch  peristaltische  Bewegungen. 

Nur  in  dieser  Weise  kann  man  wohl  die  Erscheinung  von  nach- 
und  nebeneinander  bis  an  die  Tubenecke  des  Utérus  gelagerten 
Rippen  erklâren. 


INCONTINENCE  D’URINE  DANS  LES  PROLAPSUS  UTÉRINS 
AU  DÉBUT.  — SON  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 


Par  le  Dr  André  Boursier,  Professeur  de  Clinique  Gynécologique 
à la  Faculté  de  Bordeaux. 

Parmi  les  phénomènes  fonctionnels  auxquels  peuvent  donner 
naissance  dès  leur  début,  les  prolapsus  génitaux,  il  faut  faire  une 
large  part  aux  troubles  urinaires  qui  souvent  se  montrent  en  même 
temps  que  les  premières  douleurs  vagues,  les  premiers  signes  de 
métrite,  et  qui  parfois  aussi  constituent  à eux  seuls  les  symptômes 
initiaux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  fait  est  aujourd’hui 
connu  de  tous,  la  malade  vient  se  plaindre  de  troubles  urinaux  sans 
se  douter  qu’elle  porte  un  abaissement  utérin  qui  les  cause  et  que 
l’examen  direct  permet  seul  de  découvrir. 


D’autre  part  les  auteurs  insistent  avec  raison  sur  ce  fait  qu’il  n’y 
a pas  de  relation  exacte  entre  le  degré  des  lésions  et  l’intensité  des 
phénomènes  fonctionnels  et  que  ce  ne  sont  pas  les  désordres  les 
plus  accentués  qui  donnent  lieu  atix:  troubles  les  plus  marqués.  Sou- 
vent les  malades  souffrent  beaucoup  avec  un  déplacement  des  plus 
minimes. 

Ces  particularités  existent  aussi  bien  pour  les  troubles  urinaires 
que  pour  les  autres  signes  fonctionnels.  Les  plus  fréquents  durant 
cette  première  période  de  la  maladie  sont  les  phénomènes  de  poly- 
urie et  de  pollakiurie  de  cystalgie  et  de  cystite  véritable.  Dans  quel- 
ques cas  on  trouve  même  de  l’incontinence  d’urine  et  c’est  de  cette 
dernière  que  je  désire  vous  entretenir. 

L’incontinence  d’urine  que  l’on  observe  au  début  du  prolapsus  se 
présente  avec  des  caractères  chroniques  particuliers.  Ainsi  que  le  dit 
M.  Comar,  dans  sa  thèse  *,  on  rencontre  tantôt  de  fausses  inconti- 
nences tantôt  de  l’incontinence  vraie.  Dans  les  premiers  on  signale 
deux  types  : ou  bien  la  vessie  peut  retenir  l’urine  mais  l’excitabilité 
vésicale  est  telle  qu’au  moindre  effort,  à la  moindre  fatigue  l’urine 
s’écoule  involontairement  ; ou  bien  les  malades  éprouvent  très  sou- 
vent un  besoin  très  impérieux  d’uriner  et  sont  obligées  d’y  satisfaire 
immédiatement  sinon  l’urine  s’échappe  malgré  leurs  efforts  pour  la 
retenir.  Enfin,  il  y a de  l’incontinence  vraie,  c’est-à-dire  que  quel- 
ques malades  perdent  leur  urine  incessamment  s’apercevant  seule- 
ment qu’elles  sont  mouillées. 

Quelle  que  soit  la  forme  vraie  ou  fausse  de  cette  incontinence, 
elle  a pour  caractère  constant  de  ne  pas  se  produire  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  C’est  donc  toujours  une  incontinence  diurne,  se  mani- 
festant dans  la  station  debout,  c’est-à-dire  quand  le  prolapsus  produit 
son  maximum  d’effet  mécanique.  Elle  est  exagérée  par  la  marche, 
par  la  fatigue,  par  le  phénomène  de  l’effort  et  principalement  par 
le  besoin  de  toux,  les  accès  de  rire,  etc.  Dans  les  cas  les  plus  légers 
cela  ne  peut  se  montrer  que  pendant  l’effort. 

Dans  les  deux  observations  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
on  observe  deux  types  différents  de  cet  accident.  Dans  le  premier, 
la  malade  qui  avait  déjà  ressenti  les  douleurs  et  les  tiraillements 
lombaires  du  prolapsus  présentait  une  pollakiurie  très  intense  et 
perdait  ses  urines  dans  la  station  verticale,  pendant  la  marche,  dans 
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la  station  accroupie.  Cette  incontinence  exagérée  par  l’effort  dispa- 
raissait pendant  le  repos  au  lit,  et  la  nuit,  à part  les  fortes  crises  de 
toux,  elle  n’avait  jamais  ni  envie  d’uriner  ni  incontinence. 

Chez  la  seconde  malade  nous  trouvons  plutôt  un  exemple  d’in- 
continence vraie.  Le  prolapsus  qu’elle  présente  est  consécutif  à de 
nombreux  accouchements.  Elle  avait  à peine  quelques  légères  pertes 
blanches,  et  ne  ressentait  aucun  des  signes  du  prolapsus  quand  il 
y a un  an  environ,  elle  s’aperçut  qu’elle  perdait  ses  urines  lorsqu’elle 
marchait  beaucoup  et  se  fatiguait.  Peu  à peu  cette  incontinence  s’est 
développée  ; elle  est  devenue  constante  dans  la  station  verticale,  la 
marche,  l’effort,  etc.  Comme  dans  le  cas  précédent,  elle  disparaît 
totalement  dans  la  position  couchée,  sauf  dans  les  grandes  crises  de 
toux  où  elle  perd  quelques  gouttes  d’urine.  Enfin,  les  phénomènes 
de  cystite  ne  sont  apparus  que  dans  ces  derniers  mois,  c’est-à-dire 
bien  après  l’incontinence. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  cette  incontinence,  elle 
semble  toujours  dépendre  d’une  seule  et  même  cause  et  paraît 
devoir  être  rattachée  aux  incontinences  d’origine  uréthrale.  On 
peut  en  effet  la  comparer  à celle  qui  se  montre  après  la  guérison  de 
certaines  fistules  vésico-yaginales  et  qui,  comme  le  dit  Pozzi,  sont  dues 
« à la  perte  de  tonicité  par  l’effet  de  la  désuétude  du  sphincter  vésical 
et  des  fibres  musculaires  de  l’urèthre.  » En  effet  cet  accident  ne  peut 
être  attribué  à l’effet  mécanique  du  déplacement  vésical,  car  celui-ci 
est  à ce  moment  insignifiant  et  les  incontinences  amenées  par  les 
grandes  cystocèles  sont  plus  rares  et  offrent  un  mécanisme  tout 
différent. 

D’un  autre  côté  l’existence  de  tiraillements  et  de  lésions  de  l’urèthre 
paraît  indispensable  dans  nos  deux  observations.  Dans  la  première 
la  malade  qui  a subi  dix  applications  successives  de  forceps  a eu  une 
déchirure  du  col,  du  cul-de-sac  vaginal  gauche  et  de  toute  la  paroi 
gauche  du  vagin  ainsi  que  de  la  majeure  partie  du  périnée.  Il  est  donc 
tout  naturel  d’admettre  que  dans  un  traumatisme  aussi  considé- 
rable le  canal  de  l’urèthre  ait  été  fortement  tiraillé  et  peut-être  par- 
tiellement déchiré.  Quant  à notre  seconde  malade  elle  présente  une 
sorte  de  ptose  généralisée  à la  suite  de  très  nombreuses  parturitions  : 
elle  a fait  cinq  accouchements  à terme  et  sept  fausses  couches. 
Outre  un  relâchement  très  marqué  de  la  paroi  abdominale  avec 
éventration  sous-ombilicale  on  trouve  un  périnée  très  partiellement 
déchiré,  un  vagin  très  lâche,  un  peu  de  cystocèle  et  de  rectocèle  et  un 
orifice  uréthral  largement  ouvert.  Il  est  certain  que  l’urèthre  entraîné 
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par  la  paroi  vaginale  antérieure  et  les  nombreux  tiraillements  qu’il  a 
subis  a perdu  en  grande  partie  sa  tonicité. 

Il  semble  donc  tout  naturel  en  face  de  faits  de  ce  genre,  de  cher- 
cher à corriger  cette  incontinence  de  cause  uréthrale  à l’aide  d’une 
des  opérations  imaginées  dans  ces  derniers  temps  pour  remédier  aux 
lésions  de  ce  genre.  Ces  opérations  sont  nombreuses  et  dans  son 
mémoire  des  Archives  Cliniques  de  Bordeaux  (janvier  1892)  mon 
collègue  et  ami  Pousson  les  divise  en  trois  méthodes  : 

. i°  la  méthode  de  dérivation  du  cours  de  l’urine  ; 

2°  la  méthode  de  resserrement  simple  de  l’urèthre  dilaté  par  exci- 
sion du  septum  uréthro-vaginal  ; 

30  la  méthode  de  resserrement  du  canal  par  déviation,  torsion, 
allongement  de  son  axe,  soit  seuls,  ou  combinés. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à vous  décrire  les  nombreux  procédés  que 
l’on  trouve  dans  chaque  méthode,  je  vous  dirai  simplement  un  mot 
de  celui  qui  a été  imaginé  par  Pousson  et  qui  n’est  du  reste  que 
la  combinaison  du  procédé  de  Duret  (incurvation  de  l’axe  de  l’urè- 
thre, relèvement  du  méat,  allongement  de  la  paroi  postérieure  et  de 
celui  de  Gersung  (torsion  du  canal).  C’est  ce  procédé  qui  a été  mis 
en  usage  par  Pousson  et  moi  chez  la  première  de  mes  malades. 
Voici  en  quoi  il  consiste.  Une  grosse  bougie  étant  mise  dans  l’urèthre 
on  circonscrit  le  canal  par  une  incision  circulaire  à un  demi-cen- 
timètre de  l’orifice  : puis  on  dissèque  le  canal  sur  l’étendue  d’un  cen- 
timètre et  demi  environ.  Cela  fait  on  incise  verticalement  les  tissus 
du  vestibule  jusqu’à  la  base  du  clitoris.  La  bougie  retirée  on  fait  exé- 
cuter à la  partie  disséquée  une  torsion  sur  son  axe  de  près  d’une 
demi-circonférence,  puis  l’attirant  en  haut  et  en  avant,  on  le  fixe 
par  une  série  de  points  de  suture  dans  l’angle  supérieur  de  l’incision 
verticale.  On  ferme  le  reste  de  la  plaie  avec  quelques  points  de 
catgut  fin. 

Voici  l’observation  de  la  malade  : 

Observation  I.  — Endométrite,  prolapsus  au  début  avec  inconti- 
nence d’urine.  Curettage  avec  amputation  du  col.  Colpopérinéor- 
rhaphie.  Opération  de  torsion  uréthrale.  Guérison. 

Madame  V.,  3 1 ans,  tailleuse,  habitant  Bordeaux,  se  présente  pour 
la  première  fois  à la  Clinique  Gynécologique  de  la  Faculté  le  12 
juillet  1894  parce  qu’elle  éprouve  quelques  douleurs  dans  le  ventre 
et  dans  les  reins.  Réglée  pour  la  première  fois  à 1 3 ans,  elle  a toujours 
eu  une  menstruation  régulière.  Mariée  à 30  ans  elle  a commencé, 
deux  mois  après  son  mariage,  à souffrir  de  douleurs  lombaires  et  de 
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coliques,  avec  des  pertes  glaireuses  épaisses,  souvent  teintées  de  sang. 
La  miction  est  parfois  douloureuse;  la  constipation  est  opiniâtre. 
Elle  entre  alors  à l’Hôpital  St-André,  où,  après  un  séjour  d’un  mois, 
elle  vit  disparaître  ses  douleurs  à la  suite  d’applications  prolongées 
de  glace  sur  le  ventre. 

Quelques  jours  plus  tard,  12  juillet  1894,  elle  vient  à la  Clinique  : 
Sur  l’influence  de  la  marche  les  douleurs  ont  reparu,  elle  a des 
pertes  blanches  épaisses  et  assez  abondantes.  Sa  constipation  a re- 
paru. 

A l’examen,  on  constate  de  l’endométrite  avec  une  légère  rétro- 
déviation. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  traitement  parles  crayons  intra- 
utérins  est  interrompu  par  le  début  d’une  grossesse.  Celle-ci  se 
passe  très  normalement.  La  malade  accouche  le  28  avril  1895  chez 
une  sage-femme  de  la  ville,  mais  sa  délivrance  nécessite  dix  applica- 
tion successives  de  forceps. 

Ces  tentatives  ont  été  si  malheureuses  qu’elles  ont  amené  une 
déchirure  très  vaste  du  col,  du  cul-de-sac  gauche  du  vagin  et  de 
toute  la  paroi  vaginale  gauche  jusqu’à  la  vulve  ainsi  qu’une  rup- 
ture incomplète  du  périnée.  On  fit  immédiatement  une  suture  péri- 
néale qui  n’a  pas  tenu.  La  plaie  qui  occupe  toute  la  paroi  gauche 
du  vagin  et  la  déchirure  périnéale  s’est  à peu  près  cicatrisée  sous  l’in- 
fluence de  pansements  au  sublimé. 

Quand  nous  la  revoyons  six  mois  plus  tard  (février  1896)  elle 
demande  à entrer  à l’hôpital. 

A ce  moment  elle  se  plaint  de  douleurs  lombaires  très  intenses 
qui  sont  exagérées  par  la  marche,  sans  que  le  repos  les  calme  tou- 
jours, et  s’accompagnent  d’irradiations  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
et  dans  les  cuisses. 

Elle  sent  un  poids  gênant  au  périnée  et  souffre  en  outre  d’envies 
constantes  d’uriner  dans  la  station  debout,  pendant  la  marche  ou  dans 
la  position  accroupie.  Ces  phénomènes  qui  se  reproduisent  pendant 
l’effort,  la  toux  etc.,  disparaissent  complètement  quand  la  malade  est 
couchée  et  la  nuit,  sauf  pendant  les  fortes  crises  de  toux  elle  n’a 
jamais  ni  envie  d’uriner  ni  incontinence.  En  outre  il  y a environ  un 
mois  les  mictions  étaient  très  douloureuses  surtout  à la  fin  ; depuis 
lors  ces  douleurs  se  sont  calmées  mais  sa  constipation  et  ses  pertes 
blanches  persistent. 

L’examen  direct  donne  les  résultats  suivants.  La  palpation  ne  pro- 
cure que  des  renseignements  très  incomplet  grâce  à l’épaisseur  des 
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parois  du  ventre.  Cependant  la  pression  est  douloureuse  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  périnée  est  assez  largement  déchiré  à 
gauche  de  la  colonne  postérieure  du  vagin.  On  trouve  unecystocèle 
très  apparente  avec  un  certain  degré  de  rectocèle.  L’utérus  est  aussi 
un  peu  abaissé  : le  corps  est  en  rétrodéviation  légère,  le  col  large- 
ment déchiré  dans  ses  deux  commissures.  Le  doigt  suit  nettement 
tout  le  long  de  la  paroi  vaginale  gauche,  la  cicatrice  de  la  déchirure 
signalée  plus  haut,  et  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  gauche  on 
.sent  en  arrière  de  cette  cicatrice  un  noyau  d’induration  inflammatoire 
très  sensible  mais  assez  limité.  Les  annexes  sont  difficiles  à saisir. 
L’hystérométrie  très  facile  et  non  douloureuse  donne  un  diamètre 
vertical  utérin  de  6 centimètres. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  début  de  prolapsus  avec  un 
commencement  de  rectocèle  et  de  cystocèle  et  une  incontinence 
d’urine. 

Le  12  février  1896.  Après  six  jours  de  repos  au  lit  la  malade 
souffre  beaucoup  moins  : le  noyau  inflammatoire  situé  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  gauche  a disparu.  Mais  les  phénomènes  persistants 
d’incontinence  d’urine  nous  décident  à intervenir. 

Le  21  février.  Après  dilatation  préalable  de  l’utérus  je  fais  un 
curettage  aussi  complet  que  possible  suivi  d’une  amputation  du  col. 
En  même  temps  je  pratique  une  large  colpopérinéorrhaphie  (procédé 
de  Doléris). 

Craignant  enfin  qu’il  soit  imprudent  de  ne  pas  essayer  de  corriger 
opératoirement  l’incontinence  d’urine  qui  est  la  principale  cause 
des  souffrances  de  cette  malade  je  fais  avec  l’aide  de  mon  collègue 
et  ami  Pousson,  et  sous  sa  direction,  la  torsion  de  l’urèthre  suivant 
le  procédé  qu’il  a présenté  à la  Société  de  Chirurgie  dans  la  séance 
du  6 avril  1892  et  qui  est  une  combinaison  du  procédé  de  Duret 
et  de  celui  de  Gersung.  Drainage  de  l’utérus  à la  gaze  iodoformée, 
pansement  iodoformé  de  la  périnéorrhaphie  et  de  l’opération 
uréthrale.  Une  sonde  à demeure  en  cautchouc  rouge  est  mise  dans 
la  vessie. 

24  février.  Premier  pansement,  la  température  qui  a atteint  38° 
le  soir  de  l’opération  est  redevenue  normale. 

27  février.  Deuxième  pansement  : le  tampon  vaginal  de.  gaze 
iodoformée  est  renouvelé.  On  enlève  la  sonde  à demeure  pour  éviter 
la  cystite,  mais  la  malade  ne  pouvant  uriner  seule,  on  est  obligé  de 
la  sonder. 

2 mars.  Enlèvement  des  points  de  suture  du  périnée. 
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4 mars.  La  malade  souffre,  elle  a un  peu  de  fièvre  probable- 
ment causée  par  une  poussée  de  cystite  : les  urines  sont  très  colorées 
et  contiennent  un  peu  de  pus.  Cependant  la  malade  urine  seule. 
Les  jours  suivants  les  phénomènes  s’améliorent  peu  à peu  laissant 
la  malade  en  proie  à une  grande  nervosité. 

18  mars.  Le  périnée  paraît  en  bon  état,  solide  et  très  suffisant. 
Le  col  est  en  bonne  situation  presque  complètement  cicatrisé.  L’opé- 
ration uréthrale  est  tout  à fait  guérie. 

La  malade  ne  souffre  plus  et  n’a  plus  d’incontinence  d’urine  ni 
en  marchant  ni  pendant  l’effort;  elle  quitte  l’hôpital  complètement 
guérie  le  20  mars. 

Environ  un  mois  plus  tard  elle  vient  me  remercier  de  l’avoir  opérée 
et  se  trouve  complètement  guérie. 

Le  7 août  1896.  Elle  revient,  sur  ma  demande,  me  donner 
de  ses  nouvelles.  Elle  a encore  quelques  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  surtout  après  une  marche  prolongée.  Mais  elle  ne 
souffre  plus  du  tout  en  urinant  et  n’a  plus  d’incontinence  sauf  quel- 
ques gouttes  dans  les  grandes  crises  de  toux.  Elle  a beaucoup  engraissé. 
Il  m’est  impossible  de  l’examiner  car  elle  a ses  règles. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  ici  sur  le  bon  effet  de  la  correction 
uréthrale  persistant  au  bout  de  six  mois,  et  il  est  permis  de  consi- 
dérer cette  observation  comme  un  cas  de  guérison. 

Cependant,  en  France  du  moins,  la  plupart  des  chirurgiens  n’ont 
pas  adopté  cette  manière  de  faire.  Dans  aucun  des  traités  classiques 
de  gynécologie  il  n’est  question  des  opérations  destinées  à corriger 
l’incontinence  d’urine  due  au  prolapsus;  les  auteurs  pensent  que 
la  colporrhaphie  antérieure  faite  largement  suffit  toujours.  C’est  l’opi- 
nion qui  a été  soutenue  à la  Société  de  Chirurgie  en  avril  1892  par 
S.  Pozzi  à propos  de  la  communication  de  Pousson.  Il  accuse  les 
opérations  de  correction  uréthrale  de  ne  donner  que  des  résultats 
temporaires.  « Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  ajoutait-il,  je  me  con- 
« tente  aujourd’hui  d’une  large  colporrhaphie  antérieure,  le  résultat 

« est  plus  sûr  et  plus  prolongé En  effet  l’incontinence  d’urine 

« n’est  qu’un  épiphénomène  de  la  chute  du  vagin  et  les  opérations 
« doivent  surtout  s’adresser  à cette  chute.  » C’est  la  même  opinion 
que  l’on  trouve  soutenue  dans  la  thèse  de  Comar.  Il  dit  en  effet  dans 
ses  conclusions  : « Le  seul  traitement  de  ces  troubles  de  la  miction 
« même  dans  les  prolapsus  légers  est  la  restauration  du  vagin  par  la 
« colporrhaphie  antérieure  et  la  colpopérinéorrhaphie.  » 

En  présence  d’observations  aussi  absolues  je  me  décidais  à tenter 
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le  traitement  chez  la  seconde  malade  que  j’ai  à vous  présenter  et  dont 
voici  l’observation. 

Observation  IL  — Prolapsus  génital  au  début  avec  incontinence 
d’urine  vraie.  Curettage  avec  amputation  du  col.  Colpopérinéorrha- 
phie  et  large  colporrhaphie  antérieure.  Guérison  du  prolapsus.  Per- 
sistance de  l’incontinence. 

Madame  Marie  M.,  39  ans,  sans  profession,  habitant  Valence,  se 
présente  à la  clinique  gynécologique  de  la  Faculté  de  médecine  le 
27  avril  1896  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  trou- 
bles urinaires. 

Son  histoire  rend  compte  des  phénomènes  qu’elle  présente.  Les 
règles  ont  débuté  à 13  ans,  elles  ont  été  souvent  douloureuses, 
toujours  régulières.  Mariée  à 21  ans,  elle  a fait  5 accouchements  et 
7 fausses  couches.  A 22  ans  première  fausse  couche  de  4 mois  1/î 
suivie  d’hémorrhagies  assez  abondantes  pour  amener  une  syncope. 
Elle  garde  le  lit  15  jours  et  ensuite  garde  pendant  quelque  temps  des 
pertes  blanches.  A 23  ans  grossesse  occasionnant  un  œdème  marqué 
des  membres  inférieurs  et  terminée  par  un  accouchement  normal  et 
à terme,  suivi  d’un  séjour  de  15  jours  au  lit.  L’œdème  disparut  assez 
rapidement.  A 26  ans  second  accouchement  normal  et  à terme  : la 
malade  ne  reste  au  lit  que  8 jours.  A 28  ans,  4e  grossesse,  accou- 
chement normal  et  à terme  : suites  bonnes.  De  31  à 35  ans  elle  fait 
une  série  de  6 fausses  couches  de  3 à 4 mois,  toutes  suivies  d’hémor- 
rhagies importantes  mais  qui  n’ont  tenu  la  malade  au  lit  que  3 ou  4 
jours.  Enfin  à 36  et  37  ans  deux  grossesses  nouvelles  terminées  par 
des  accouchements  normaux. 

A la  suite  de  ces  nombreuses  parturitions  la  malade  se  portait  bien 
malgré  de  légères  pertes  blanches  glaireuses.  Il  y a un  an  et  demi  envi- 
ron elle  fut  prise  d'incontinence  d’urine  qui  se  montrait  pendant  la 
marche  et  disparaissait  pendant  le  repos  au  lit.  Cependant  peu  à peu 
cette  incontinence  est  devenue  plus  accusée  ; elle  est  constante  pen- 
dant la  station  debout,  la  marche,  l’effort,  etc.  Néanmoins  à part 
quelques  gouttes  pendant  les  grands  efforts,  toux,  rire,  etc.,  la  ma- 
lade ne  perd  pas  ses  urines  quand  elle  est  couchée.  En  outre  depuis 
quelque  temps  apparaissent  des  phénomènes  de  cystite,  principale- 
ment des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  La  malade  se  plaint 
aussi  de  sensations  de  tiraillements  dans  les  reins,  de  pesanteur  dans 
le  bassin  et  entre  les  jambes.  Elle  a quelques  pertes  blanches,  reste 
très  constipée  et  est  devenue  très  nerveuse. 

A l’examen  on  trouve  un  ventre  en  besace  à paroi  antérieure  très 
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relâchée  avec  une  éventration  sous-ombilicale.  La  palpation  est  facile, 
non  douloureuse,  à peine  un  peu  de  sensibilité  sur  la  ligne  médiane 
au  niveau  du  fond  de  l’utérus. 

La  vulve  est  béante,  le  périnée  assez  largement  déchiré  à droite  et 
à gauche  delà  colonne  postérieure  du  vagin.  On  constate  une  cysto- 
cèle  assez  marquée,  le  vagin  est  très  lâche,  il  y a même  un  peu  de 
rectocèle. 

Au  toucher,  on  trouve  un  col  très  notablement  abaissé,  de  volume 
moyen,  assez  largement  déchiré  pour  permettre  l’introduction  de 
l’extrémité  de  l’index.  La  lèvre  antérieure  très  développée  est  le  siège 
d’un  ectropion  étendu.  Le  corps  utérin  paraît  d’un  volume  moyen, 

11  est  nettement  antéfléchi.  Le  doigt  provoque  un  peu  de  douleur 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche  où  l’on  perçoit  les  annexes  à peu 
près  normales. 

Au  spéculum  le  col  est  rouge,  ectropié.  L’hystérométrie  facile 
donne  7 centimètres  et  la  direction  de  l’instrument  confirme  l’anté- 
position  du  corps. 

La  malade  revient  à la  clinique  les  9 et  1 6 avril  pour  se  faire  intro- 
duire des  crayons  intra-utérins  au  sublimé.  Ne  trouvant  aucun  soula- 
gement par  ce  traitement,  elle  se  décide  à entrer  à l’hôpital  St-André 
dans  mon  service  pour  se  faire  opérer. 

Le  6 mai  1896,  après  une  dilatation  préalable  à la  laminaire,  je 
pratique  un  curettage  utérin  suivi,  selon  mon  habitude,  d’un  large 
badigeonnage  de  teinture  d’iode  pure.  Un  crayon  d’iodoforme  est 
laissé  dans  l’utérus. 

Je  lui  fais  en  outre  une  amputation  du  col  (procédé  d’Hégar)  avec 

12  points  de  suture  au  catgut,  8 autour  de  l’orifice  et  4 commissu- 
raux  et  de  plus,  une  large  colporrhaphie  antérieure  ovalaire  à suture 
antéro-postérieure  au  catgut  fort. 

Enfin  je  termine  par  une  colpopérinéorrhaphie  étendue  (procédé 
de  Doléris)  avec  6 points  profonds  au  crin  de  Florence  et  quelques 
points  superficiels  au  catgut. 

Contrairement  à ce  que  j’avais  fait  dans  le  cas  précédent  je  ne  fais 
pas  la  torsion  uréthrale,  obéissant  ainsi  aux  affirmations  de  Pozzi 1 
que  dans  ces  cas  d’incontinence  la  colporrhaphie  antérieure  suffit 
toujours. 

Dans  la  journée  qui  suit  l’opération  la  malade  perd  quelque  peu 
ses  urines  dans  son  lit. 


1 Société  de  Chirurgie,  avril  1892. 
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Dès  le  surlendemain  8 mai,  cette  incontinence  a disparu.  On 
change  la  gaze  iodoformée  qui  bourrait  le  vagin.  Le  même  panse- 
ment est  renouvelé  les  10  et  12  mai  sans  incidents.  La  malade  va 
très  bien,  ne  souffre  pas  en  urinant,  et  n’a  pas  de  fièvre. 

Le  15  mai  je  retire  les  fils  périnéaux  qui  commencent  à couper. 
Le  pansement  vaginal  est  supprimé  et  remplacé  par  des  injections. 

Le  25  mai.  La  malade  commence  à se  lever.  Dès  ses  premiers  pas, 
elle  est  reprise  d’envies  fréquentes  d’uriner  et  si  elle  essaie  d’y  ré- 
sister l’incontinence  reparaît.  La  miction  est  légèrement  cuisante. 

Le  29  mai.  La  colporrhaphie  antérieure  est  tout  à fait  cicatrisée 
sauf  quelques  petites  érosions  superficielles  au  niveau  de  quelques 
fils  qui  ont  un  peu  coupé.  Les  troubles  urinaires  persistent. 

3 juin.  Le  périnée  tout  à fait  guéri  est  large  et  solide.  Au  repos, 
la  malade  n’a  pas  d’incontinence  d’urine  malgré  un  retour  de  cys- 
tite avec  un  peu  de  pus  dans  l’urine.  A la  marche  envies  brusques 
d’uriner,  impérieuses  et  qu’il  faut  satisfaire  immédiatement  : la  mic- 
tion est  toujours  un  peu  douloureuse. 

10  juin.  Sous  l’influence  de  capsules  de  térébenthine  la  cystite 
s’est  amendée,  la  malade  résiste  plus  longtemps  aux  envies  d'uriner 
sans  qu’il  se  produise  d’incontinence.  Elle  quitte  l’hôpital. 

Elle  revient  à la  consultation  de  la  Clinique  le  2 et  le  9 juillet. 
Son  périnée  et  son  vagin  sont  en  bon  état.  L’utérus  maintenu  en 
bonne  situation  ne  descend  pas  pendant  l’effort,  et  produit  à peine 
une  légère  sensation  de  poids  après  une  marche  très  prolongée.  Mais 
l’incontinence  d’urine  est  absolument  revenue,  avec  les  mêmes  ca- 
ractères qu’avant  l’opération. 

On  voit  donc  que  dans  ce  cas,  malgré  une  très  large  colporrha- 
phie antérieure  je  n’ai  obtenu  aucune  guérison  de  l’incontinence 
puisque  cet  accident  a reparu  dès  que  la  malade  a recommencé  à 
quitter  son  lit  et  qu’elle  est  aujourd’hui  ce  qu’elle  était  avant  l’opé- 
ration, bien  que  celle-ci  ait  complètement  corrigé  les  autres  signes 
de  prolapsus. 

11  est  permis  de  penser  que  si  j’avais  fait  chez  elle  comme  chez 
ma  première  malade  une  opération  de  torsion  uréthrale,  elle  aurait 
aussi  complètement  guéri  que  celle-là. 

J’ai  donc  le  droit  de  conclure  de  la  comparaison  de  ces  2 opéra- 
tions dont  le  résultat  est  si  différent,  que  l’opinion  soutenu  par 
MM.  Pozzi  et  Comar  est  trop  absolue  et  que  dans  certains  cas  d’in- 
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continence  d’urine  dus  à un  début  de  prolapsus  il  y aurait  lieu  de 
traiter  opératoirement  cet  accident  en  pratiquant  l’une  des  opéra- 
tions de  correction  uréthrale. 

Dans  quels  cas  conviendrait-il  d’opérer?  Quand  faudrait-il  se 
borner  à la  colporrhaphie  antérieure?  Il  est  difficile  de  donner  ici 
des  indications  très  précises,  mais  je  pense  que  la  détermination  à 
prendre  doit  se  baser  uniquement  sur  l’état  de  l’urèthre  et  le  degré 
de  ses  lésions. 


NOTES  SUR  LE  TRAITEMENT  MÉDICAL  DE  QUELQUES 
MALADIES  DE  L’UTÉRUS 

Par  le  Dr  Francisco  de  Cortejarena,  de  Madrid, 
Membre  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de  Madrid. 

Ancien  Président  et  Président  honoraire  de  la 
Société  gynécologique  d’Espagne. 

Mesdames  et  Messieurs, 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  lire  quelques  lignes  sur 
le  traitement  médical  de  quelques  maladies  de  l’utérus. 

Je  me  suis  déjà  occupé  dans  la  communication  que  j’ai  eu  l’honneur 
de  présenter  au  Congrèsde  Gynécologie  et  d’Obstétrique  de  Bruxelles 
en  1892,  de  quelques  exagérations  chirurgicales  que  je  croyais  com- 
mises par  la  gynécologie  moderne,  à l’égard,  non  seulement  des 
moyens  d’exploration,  mais  aussi  des  traitements  préconisés  pour 
combattre  la  plupart  des  maladies  spéciales  de  la  femme.  Quatre 
années  se  sont  déjà  écoulées,  pendant  lesquelles  mes  observations  et 
mes  expériences  personnelles  ont  eu  pour  but  de  rechercher,  si  les 
idées  que  j’avais  alors  soutenu  étaient  fondées,  ou  si,  au  contraire, 
je  devais  les  modifier,  en  me  rangeant  aux  idées  actuelles  de  la 
plupart  des  gynécologistes. 

Je  dois  d’abord  affirmer  que,  chaque  jour,  je  suis  davantage  con- 
vaincu que  j’avais  raison  en  considérant  exagérée,  en  certaine  mesure, 
l’intervention  de  la  chirurgie  dans  les  traitements  gynécologiques,  et 
je  me  trouve  bien  heureux,  de  voir  aujourd’hui  l’opinion  générale 
si  profondément  modifiée,  que  je  n’aurai  plus  besoin  d’insister  sur 
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mes  anciennes  assertions,  plusieurs  savants  gynécologistes  soutenant 
les  mêmes  propositions  que  j’ai  jadis  défendues  devant  le  Congrès  de 
Bruxelles. 

Le  cathétérisme  utérin  n’est  plus  l’objet  de  discussions;  même  en 
admettant  ses  avantages  incontestables,  la  convenance  de  son  em- 
ploi ne  se  présente  que  dans  certains  cas  déterminés,  pas  très  nom- 
breux d’ailleurs.  On  admet  aussi  que  le  raclage  de  l’utérus  n’est  pas 
souvent  indiqué,  et  qu’il  ne  guérit  l’endométrite  de  la  muqueuse  que 
passagèrement,  et,  rarement  sans  l’emploi  d’autres  traitements. 
D’autres  praticiens  affirment  qu’on  a produit  des  lésions  de  certaine 
importance  avec  la  curette,  par  exemple,  l’avortement,  la  perforation 
de  la  paroi  utérine,  et  tout  cela  sans  faire  intervenir  de  brusques 
manipulations  et  malgré  le  plus  grand  soin,  accidents  dûs  au  peu 
de  résistance  du  tissu  utérin  très  modifié  par  diverses  circonstances, 
telles  que  la  puerpéralité,  les  anciennes  inflammations  et  d’autres 
causes. 

Plusieurs  gynécologistes  professent  l’opinion  que  l’ovariotomie  ne 
guérit  pas  toutes  les  maladies  pour  lesquelles  elle  a été  autrefois 
recommandée,  parce  qu’on  en  a observé  qui  ont  persisté  malgré 
l’opération  ou  qui  ont  disparu  sans  opération.  Enfin,  on  n’est  plus 
aussi  partisan  de  l’extirpation  complète  ou  partielle  de  l’utérus,  dans 
les  cas  d’affections  cancéreuses,  parce  que  bien  des  chirurgiens,  ayant 
négligé  le  point  de  vue  clinique,  se  sont  persuadés  des  mauvais  ré- 
sultats de  l’hystérectomie  lorsqu’il  s’agit  d’un  vrai  cancer. 

Après  ces  légers  souvenirs,  je  veux  exposer  quelques  idées  qui 
sont  le  résultat  de  mes  études  pendant  ces  dernières  années. 

Je  dirai  d’abord  que,  pour  le  traitement  des  endométrites  avec 
ou  sans  ulcérations,  constituant  le  gros  de  la  clientèle  gynécolo- 
gique, j’ai  essayé  les  moyens  les  plus  recommandés  par  les  gyné- 
cologistes modernes  et  je  suis  arrivé  à la  même  conclusion  que 
j’avais  déjà  obtenu  après  une  longue  expérience,  à savoir  que  les  gué- 
risons sont  fréquentes  sans  le  raclage  utérin,  quand  même  celui-ci 
paraitrait  indiqué  comme  le  seul  traitement,  et  qu’il  existe  d’autres 
cas  dans  lesquels  cette  intervention  de  la  chirurgie  moderne  ne  donne 
aucun  résultat  définitif. 

Pour  obtenir  la  guérison,  j’ai  continué  la  pratique  de  toute  ma 
vie,  mais  je  dois  avouer  que  l’effet  de  tous  les  pansements  locaux  a 
été  plus  actif  après  l’introduction  dans  ma  pratique  des  injections 
vaginales  d’eau  chaude  seule,  ou  tout  au  moins  légèrement  bori- 
quée,  ou  additionnée  de  vinaigre  ou  de  chlorure  de  sodium.  J’ai 


i99  — 


actuellement  la  certitude,  que  les  injections  vaginales  faites  avec  toutes 
les  précautions  cliniques  sont  de  précieux  adjuvants  pour  seconder 
et  favoriser  l’action  des  médicaments,  et  je  dois  ajouter  encore  que 
leur  emploi,  continué  pendant  quelque  temps,  est  une  garantie  pour 
éviter  la  récidive  de  ce  s métrites  persistantes,  contribuant  au  grand 
découragement  des  malades  et  du  médecin.  Il  est  évident  qu’après 
cette  affirmation,  je  dois  considérer  les  injections  d’eau  chaude  comme 
un  moyen  préventif  de  presque  toutes  les  affections  légères  et  très 
communes,  produites  souvent  par  l’oubli  de  l’hygiène  de  l’appareil 
génital. 

Je  tiens  aussi  à rectifier  l’opinion  qui  a fait  de  la  créosote  un 
remède  souverain  pour  le  traitement  des  métrites,  parce  que  j’ai 
observé  que  l’emploi  de  ce  caustique  seul,  quand  il  ne  s’agit  pas 
d’un  catarrhe  très  léger  ou  très  récent,  réclame  un  traitement  très 
prolongé,  sans  jamais  obtenir  un  résultat  complet.  On  se  voit  alors 
obligé  de  recourir  à d’autres  caustiques,  moins  énergiques  que  le 
chlorure  de  zinc  si  préconisé,  mais  qui  suffisent  dans  ces  cas,  tels 
que  l’acide  nitrique,  le  nitrate  d’argent  et  la  teinture  d’iode.  Avec  ces 
médicaments  les  métrites  s’améliorent  en  un  laps  de  temps  très 
court.  Dans  quelque  cas,  que  je  n’oserais  pas  encore  définir,  l’ac- 
tion du  nitrate  d’argent  est  bien  appréciable,  et  cela  me  rappelle  ce 
qui  se  passe  pour  les  ophtalmies,  où  les  succès  de  ce  médicament 
sont  brillants  et  rapides. 

Je  me  souviens  qu’il  n’y  a pas  longtemps  on  méprisait  l’usage 
de  la  teinture  d’iode,  je  crois  à tort,  et  souvent  les  débutants  dans 
la  pratique  gynécologique  le  faisaient  sans  l’avoir  expérimentés  eux- 
mêmes. 

Cet  oubli  de  la  teinture  d’iode  me  semble  peu  justifié. 

L’on  recherchait  de  préférence  l’action  résolutive  de  la  teinture 
d’iode,  dans  les  indurations  du  col,  dans  les  cas  d’anciennes  métrites 
avec  augmentation  de  volume  et  de  poids,  qui  incommodent  beau- 
coup les  malades,  spécialement  pour  la  marche,  à cause  des  sensations 
qu’elles  déterminent.  On  obtient  dans  ces  cas  de  bons  résultats  par 
les  badigeonnages  de  teinture  d’iode. 

Il  existe  aujourd’hui  un  autre  médicament  qui  aura  bientôt  une 
histoire  glorieuse.  Je  veux  parler  de  l’icthyol  appliqué  directement  sur 
le  col,  mélangé  à la  glycérine  neutre,  et  dont  on  favorise  le  contact 
au  moyen  d’ovules  ; on  l’administre  aussi  à l’intérieur  sous  la  forme 
de  dragées.  J’ai  pu  constater  une  amélioration  remarquable  dans 
des  cas  où  l’on  avait  proposé  l’amputation  totale  du  col,  et  de  cette 
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manière  on  peut  éviter  aux  malades  des  opérations  chirurgicales, 
qui  sans  être  très  graves,  offrent  cependant  quelque  danger.  Sans 
doute,  les  effets  curatifs  sont  moins  rapides  que  par  l’opération, 
mais  quand  celle-ci  n’est  pas  indiquée,  pour  diverses  conditions 
pathologiques,  et  même  sociales,  nous  pouvons  nous  dispenser  de 
la  pratiquer. 

Nous  voilà  conduits  à discuter  la  substitution  de  la  pharmacologie 
à Faction  chirurgicale,  car  nous  nous  trouvons  quelquefois  en  pré- 
sence de  lésions  déjà  connues,  très  fréquentes,  et  qui  disparaissent  sans 
les  opérations  préconisées  par  la  gynécologie  moderne.  Je  n’oserais 
nier  que  très  souvent  il  n’y  a pas  d’autre  moyen  à cause  de  la  durée 
de  la  maladie,  de  la  jeunesse  de  la  malade,  des  conditions  sociales 
qui  exigent  de  l’exercice  et  des  travaux  manuels,  circonstances,  qui 
en  effet,  peuvent  réclamer  l’intervention  chirurgicale,  sans  qu’il  y 
ait  là  un  sujet  de  critique,  mais  je  suis  d’avis  qu’il  est  toujours 
convenable  d’essayer  d’abord  le  traitement  médical,  sans  oublier  les 
eaux  minérales,  qui  rendent  souvent  de  grands  services. 

Cette  manière  de  voir  est  justifiée  par  les  tendances  conserva- 
trices qui  paraissent  reparaître  après  le  délire  chirurgical  de  ces  der- 
nières années. 

J’ai  préconisé  toute  ma  vie  la  chirurgie  conservatrice,  mais  en  ne 
croyant  pas  qu’elle  soit,  comme  le  prétendent  quelques  chirurgiens, 
la  pratique  d’une  opération  plus  simple  ou  moins  grave,  pour  éviter 
une  autre  opération  de  plus  grande  importance,  parce  que  bien  des 
fois  il  faudra,  après,  la  première,  faire  la  seconde,  c’est-à-dire  que  la 
malade  sera  l’objet  de  deux  actes  chirurgicaux  au  lieu  d’un  seul.  Je 
trouve  cette  manière  de  voir  tout  à fait  erronée,  parce  que  conserver 
n’est  pas  détruire ; il  est  évident  que  l’opération  chirurgicale  déchire 
des  tissus,  détache  des  parties  de  l’organe  malade  et  c’est  la  raison 
pour  laquelle  il  faut  recourir  autant  que  possible  à l’emploi  du 
médicament,  qu’il  faut  le  substituer  au  couteau,  dont  on  ne  doit  faire 
usage  qu’après  être  bien  sûr  de  l’inefficacité  du  traitement  médical. 
Enfin,  si  l’opération  devient  inévitable,  tâchons  donc  de  la  faire  le 
moins  sanglante  possible,  et  d’éloigner  les  grands  traumatismes. 

En  appliquant  ces  idées  à des  cas  déjà  connus,  il  me  vient  à l’esprit 
les  tumeurs  intra-utérines  qui  demandent  l’extirpation  de  l’utérus 
pour  éviter  les  conséquences  fâcheuses  qui  tôt  ou  tard  doivent  se 
produire.  Je  puis  affirmer,  sans  rejeter  une  telle  indication,  que  j’ai 
vu  l’expulsion  spontanée  de  ces  tumeurs,  survenir  à la  suite  de  change- 
ments dans  leur  texture,  qui  en  ont  permis  l’élimination  sans  aucune 
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altération  de  l’utérus  redevenu  normal.  Un  résultat  si  heureux,  sera 
plus  facilement  obtenu  par  les  injections  intra-utérines  d’eau  chaude, 
toutes  les  vingt-quatre  heures,  et  tout  récemment  j’eus  l’occasion 
d’observer  ce  fait  chez  une  dame  vierge.  Un  fibrome  s’est  détaché  en 
morceaux  presque  macérés,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  sous 
l’influence  d’injections  d’eau  chaude  en  grande  quantité,  faites  avec 
la  sonde  de  M.  Doléris.  Il  s’en  suivit  une  fièvre  d’infection,  pas  trop 
intense,  qui  disparut  aisément  par  les  mêmes  injections  et  le  sulfate 
de  quinine  1. 

Eh  bien,  ce  que  j’ai  observé  dans  ce  cas,  peut  se  produire  sans 
aucun  doute  dans  d’autres  pareils,  et  cela  nous  apprend  que,  quoique 
nous  soyons  en  présence  de  fortes  métrorrhagies,  comme  il  est  arrivé 
dans  le  cas  dont  je  viens  de  faire  mention,  nous  ne  devrons  opérer 
qu’après  avoir  essayé  les  injections  intra-utérines  d’eau  chaude,  qui, 
on  le  sait,  arrêtent  ou  diminuent  les  flux  sanguins. 

Je  veux  à présent,  en  parlant  d’autres  pratiques  gynécologiques 
de  moindre  importance,  vous  présenter  mon  opinion,  contraire  aux 
exagérations  chirurgicales,  même  sur  quelques  détails  des  panse- 
ments employés  en  gynécologie. 

Après  l’abus  de  la  sonde  utérine,  un  autre  abus,  à savoir  : l’emploi 
des  pinces  d’abaissement  pour  attraper  le  museau  de  tanche  et  l’at- 
tirer jusqu’à  la  vulve  afin  d’agir  plus  directement  et  plus  paiement 
sur  la  matrice.  Il  y aura  des  occasions  où  cette  pratique  est  indiquée 
pour  faciliter  le  diagnostic  et  le  traitement  local,  mais  dans  la  plupart 
des  cas,  je  la  trouve  abusive  : i°  parce  qu’on  ne  peut  pas  par  ce  fait 
reconnaître  ces  déplacements  de  l’utérus  qui  produisent  un  vrai 
abaissement,  et  allongement  des  ligaments  de  l’utérus,  avec  douleurs 
et  malaises  ; 2°  et  surtout  parce  que  les  pinces  produisent  des  bles- 
sures par  déchirure,  qui,  quoique  petites,  ne  le  sont  pas  par  rapport 
à la  surface  sur  laquelle  elles  sont  faites.  Attendu  l’importance  que 
l’on  attribue  aujourd’hui  à l’infection,  il  ne  faut  pas  oublier  l’in- 
fluence de  ces  petites  blessures  sur  le  processus  infectieux. 

Il  n’y  aura  pas  lieu  de  s’étonner  de  ce  que  très  souvent  j’ai  entendu 

1 Après  avoir  écrit  çà,  je  trouve  ces  lignes,  très  à propos,  dans  un  ouvrage  qui 
vient  de  paraître  : 

« De  sorte  que  l’intervention  armée  en  gynécologie  se  bornerait,  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  prochain,  à quelques  opérations  dirigées  contre  les  néoplasmes,  à 
moins  qu’on  en  arrive  à espérer  même  l’arrêt  de  l’évolution  des  tumeurs  par  des 
médications  variées.  » 

(J. -A.  Doléris. — La  Pratique  Gynécologique.  — 1896,  page  9.) 
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des  malades  se  plaindre  de  ces  pratiques  brutales,  des  fortes  douleurs 
occasionnées  de  ce  fait,  et  que  j’ai  eu  l’occasion  de  constater  la 
survenance  de  symptômes  inflammatoires.  Je  n’ai  jamais  fait  usage 
des  pinces  d’abaissement  et  il  suffit  de  bien  appliquer  le  spéculum, 
pour  mettre  bien  au  jour  le  col,  et  faire  les  applications  médica- 
menteuses. 

J’avais  employé  depuis  ma  jeunesse,  pour  exécuter  les  cautérisations 
ou  les  nettoyages  de  la  cavité  utérine,  un  moyen  très  simple  que 
j’avais  vu  à l’hôpital  de  la  Charité  à Paris,  dans  le  service  de  Nonat, 
l’un  des  illustres  gynécologues  de  l’époque  passée.  Ce  savant  prati- 
cien employait  une  branche  d’osier  garnie  sur  quelques  centimètres 
de  longueur  d’un  gros  fil  de  coton.  Il  en  préparait  plusieurs  avant 
l’heure  de  la  consultation  publique,  et  après  avoir  trempé  dans  les 
liquides  médicamenteux  le  bout  garni  de  coton,  il  l’introduisait  dans 
l’utérus.  Il  n’employait  qu’une  seule  fois  chaque  petit  bâton,  et  le 
traitement  était  aseptique.  Aujourd’hui  on  fabrique  des  tiges  métal- 
liques flexibles,  avec  cannelures  à leur  extrémité  pour  porter  la  ouate 
roulée,  et  qui  permettent  d’arriver  facilement  jusqu’à  l’intérieur  de 
l’utérus. 

Voilà,  Messieurs,  tout  ce  que  j’avais  à vous  dire  dans  ces  notes 
écrites  dans  le  but  de  défendre  les  idées  que  j’avais  déjà  émises, 
d’établir  quelques  limites  à la  chirurgie  opératoire  et  de  sortir  de 
l’oubli  quelques  indications  de  la  thérapeutique  pharmacologique. 


DE  LA  DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE  DE  LA  MATRICE 
PENDANT  LA  GROSSESSE 

Par  M.  le  Prof.  Bossi,  de  Gênes. 

La  rapidité  d’involution  de  la  matrice  après  l’accouchement  est 
si  rapide  qu’elle  surprend  tous  les  observateurs  attentifs.  Tout  le 
monde  se  demande  comment  cela  se  passe,  et  l’unique  explication 
c’est  qu’il  survient  après  l’accouchement  une  très  rapide  dégénéres- 
cence graisseuse  de  la  substance  musculaire  utérine. 

Dans  une  matrice  enlevée  au  huitième  mois  par  opération  césa- 
rienne, dans  une  autre  enlevée  à la  fin  de  la  grossesse  par  la  mé- 
thode habituelle  pour  rétrécissement  du  bassin,  et  dans  une  troisième 
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matrice  enlevée  pour  inversion  après  l’accouchement,  j’ai  trouvé  à 
l’examen  histologique  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  mus- 
culaires. — J’ai  pu  constater  toutes  les  phases  du  processus. 

Ces  expériences  se  sont  trouvées  confirmées  chez  les  chiennes. 
Jusqu’à  présent  je  ne  me  crois  pas  autorisé  à conclure,  mais  il  va 
sans  dire  que  par  ces  études  s’ouvre  une  question  tout  à fait  nouvelle 
et  que  si  ce  fait  se  confirme,  on  aura  l’explication  soit  de  l’in-- 
volution  rapide  de  la  matrice  après  l’accouchement  par  dégénérescence 
graisseuse  commençant  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse, 
soit  celle  de  l’inertie  de  la  matrice  pendant  l’accouchement  par  excès 
de  dégénérescence,  soit  celle  d’autres  faits  cliniques  et  anatomiques 
qui  ne  sont  pas  encore  expliqués. 


UEBER  CYSTEN  DES  WOLFF’SCHEN  GANGES. 

Vom  Docent  Amann  jun.,  in  München, 
a)  Entwicklung. 

Vor  der  Entstehung  der  weiblichen  Genitalorgane  befinden  sich 
an  der  hinteren  Wand  der  Bauchhôhle  zu  beiden  Seiten  der  Wirbel- 
sâule  die  beiden  Urnieren  oder  Wolff’sche  Kôrper  mit  ihren  kaudal- 
wàrts  bis  zum  Sinus  urogenitalis  verlaufenden  Ausführungsgângen, 
den  Urnierengàngen  oder  Wolff’ schen  Gângen.  Die  Entwicklung 
der  Müller’ schen  Gange  beginnt  am  kranialen  Ende  der  Urniere 
seitlich  ; die  Müller’ schen  Gange  wachsen  nun  entlang  der  Seiten- 
kante  der  Urniere  kaudalwârts,  bleiben  an  den  Wolff’schen  Gângen 
und  kreuzen  die  letzteren,  so  dass  sie  im  untersten  Theile  medial- 
wârts  von  den  Wolff’schen  Gângen  gelegen  sind. 

b)  Reste  der' Wolff’schen  Gange 
und  Kôrper  beim  erwachsenen  Weibe. 

i.  Urnierenreste. 

Ein  Theil  der  Kanàle  der  Urniere  befindet  sich  in  der  Marksub- 
stan i des  Ovariums  als  epitheliale  Kanâlchen , die  sogenannten 
Markstrânge. 
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Der  Hauptrest  der  Urniere  stellt  das  sogenannte  Parovarium  dar  : 
epitheliale  Schlâuche , welche  sich  in  der  Mesosalpinx  zwischen 
Ovarium  und  Tube  befinden. 

Auch  im  Tubenwinkel  des  Utérus  scheinen  manchmal  Reste  der 
Urniere  selbst  entsprechend  dem  Strahlenanhang  Kôbelt’s  vorhanden 
zu  sein  (in  Form  von  kleiner  gewundener  Epithelkanâlchen). 

2.  Reste  des  Wolff’schen  Ganges,  die  sogenannten  Gartner’ schen 
Kan  ale. 

Sie  finden  sich  z.  B.  in  der  seitlichen  Uteruskante,  z.  B.  neben  der- 
selben  im  Lig.  latum  zwischen  den  Gefâssen.  In  der  Gegend  der 
Cervix  sind  sie  meist  weiter  in  die  Uteruswand  eingelagert.  Viel- 
fach  finden  sich  gerade  hier  Ausbuchtungen  und  Nebenkanàlchen, 
die  den  Vesiculæ  seminalis  im  analogen  Abschnitte  des  Ganges 
beim  Manne  entsprechen  kônnten.  An  dieser  Stelle  kônnen  diese 
Gangreste  ziemlich  nahe  an  den  Uteruskanal  herantreten. 

Im  Bereiche  der  Vagina  kônnen  sich  die  Reste  der  Gange  seitlich 
und  etwas  nach  vorne  bis  in  die  Gegend  des  Hymens  vorfinden. 

c)  Neoplastische  Verànderungen  dieser  Gange. 

Im  Ovarium  scheinen  nunmehr  cystische  Verànderungen  auf  die 
Markstrânge  zurückzuführen  zu  sein.  Dadurch,  dass  der  Ausgangs- 
punkt  im  Hilus  ovarii  sich  befindet,  wird  das  Ovarium  wie  von  unten 
lier  auseinander  gedràngt  und  ist  somit  der  untere  Theil  der  Cyste 
noch  mit  Peritoneum  überzpgen . 

Diese  Auskleidung  fandich  in  2 derartigen  Fallen  ausflimmerndem, 
einschichtigem  Cylinderepithel  gebildet.  Auch  papillàre  Auflage- 
rungen  kônnen  in  diesen  « Markstrangcysten  » vorkommen.  Der 
Inhalt  ist  vollkommen  wasserhell  und  dünnfliissig.  Wohl  dürfte 
auch  ein  Theil  der  Flimmercysten  des  Ovariums  auf  diese  Mark- 
strànge  zurückzuführen  sein. 

Die  parovarialen  Cysten  sind  sehr  hàufig.  Sie  sind  vollkommen 
mitPeritoneum  überzogen  (vorn),  haben  eine  meist  sehrdünneWand, 
in  anscheinend  sehr  vielen  Fallen  eine  Flimmerepithelauskleidung. 
Das  Epithel  ist  niedrig  cylindrisch,  einschichtig;  papillàre  Auflage- 
rungen  in  denselben  sind  nicht  selten.  Der  Inhalt  ist  wasserhell, 
dünnflüssig  und  enthâlt  kein  Paralbumin. 

Von  den  cystischen  Verànderungen  der  im  Bereich  des  Utérus  ver- 
laufenden  Wolff’schen  Gangresten  sind  bisher  wenige  beschrieben. 
Von  vorneherein  ist  bei  diesen  Cysten  vorauszusetzen,  dass  sie  ent- 


— 205  — 


weder  in  die  Uteruswand  selbst  eingelagert  oder  doch  hart  an  der- 
selben in  der  Basis  des  Lig.  latum  sich  befinden. 

Vom  klinischen  Standpunkte  haben  gerade  diese  Fàlle  ein  beson- 
deres  Interesse,  da  sie  infolge  ihres  innigen  Zusammenhanges  mit 
dem  Utérus  diagnostisch  Schwierigkeiten  bereiten  kônnen,  ferner 
aber  die  operative  Entfernung  derselben  stellenweise  unmôglich 
werden  kann . 

Im  Verlauf  der  letzten  Jahre  habe  ich  folgende  hiehergehôrige 
Fàlle  operirt  : 

1 . Fall.  B. , 49  Jahre,  iPartus;  seit  circa  einem  Jahre  bemerkt  Patien- 
tin  ein  Grôsserwerden  des  Leibes,  sowie  starken  Druck  gegen  Blase 
und  Rektum.  Bei  der  Untersuchung  finden  sich  multiple  cystische 
Tumoren,  tief  ins  Becken  hineinragend,  den  Utérus,  der  besonders 
an  seiner  linken  Kante  nicht  genau  von  den  Cysten  abgegrenzt 
.werden  kann,  nach  vorne  und  oben  verdrângend.  Bei  der  Laparo- 
tomie zeigt  sich  eine  rechtsseitige  dünnwandige  Tubo-Ovarialcyste, 
darunter  eine  leicht  ausschâlbare  Parovarialcyste , auf  der  linken 
Seite  war  die  Tube  entlang  einer  dünnwandigen  Cyste  ausgezogen, 
das  Ovarium  daneben  erhalten.  Unter  dieser  Cyste  ragte  in  die 
Tiefe  des  Beckens  eine  weitere  Cyste  hinein,  deren  obéré  Kuppe, 
dünnwandig,  den  klaren  Inhalt  derselben  erkennen  liess.  Eine  Aus- 
schâlung  war  unmôglich,  indem  sich  nach  Erôffnung  der  Cyste 
zeigte,  dass  ein  rosenkranzfôrmiger  über  fingersdicker  Theil  der- 
selben in  die  linke  Seitenkante  des  Utérus  eingelagert  war  und  bis 
ans  Vaginalgewôlbe  heranreichte.  Es  wurde  daher  nach  Entleerung 
und  môglichster  Resektion  der  Cyste  der  Rest  wieder  mit  Peritoneum 
übersàumt  und  versenkt.  So  wurde  die  Bauchhôhle  nach  Entfernung 
der  rechtsseitigen  Tubo-Ovarialen  und  Parovarialen  und  des  grôss- 
ten  Theiles  der  linksseitigen  Cyste  geschlossen.  Im  Innern  der  er- 
weiterten  rechtsseitigen  Tube  zeigten  sich  zottige,  papillomatôse 
Hervorragungen , die  sich  bei  histologischer  Untersuchung  als  pri- 
mâres  Tubencarcinom  erkennen  liessen. 

Die  Heilung  erfolgte  reaktionslos. 

2.  Fall.  G.,  4 6 Jahre;  2 Geburten ; seit  i'/2  Jahren  bemerkt 
Patientin  ein  Grôsserwerden  des  Leibes  und  Druckbeschwerden  im 
Kreuz;  seit  mehreren  Jahren  sind  stàrkere  Menorrhagien  vorhanden. 
Die  Untersuchung  ergibt  einen  cystischen,  fast  das  ganze  Abdomen 
ausfüllenden  Tumor  ; der  nicht  ganz  abtastbare  Utérus  zeigt  unregel- 
màssige  Hacken.  Bei  der  Erôffnung  des  Abdomens  konnten  die 
verschiedenen  Abtheilungen  der  cystischen  Geschwulst  erkennt 


— 20  6 


werden  ; auf  der  rechten  Seite  zeigte  sich  eine  sehr  grosse  Ovarial- 
cyste,  an  welche  die  Tube  gedehnt  angelagert  war,  darunter  befand 
sich,  direkt  anschliessend,  eine  tief  in’s  kleine  Becken  hineinragende 
einen  klaren  Inhalt  enthaltende  Cyste;  beim  Versuch  diese  scheinbar 
parovariale  Geschwulst  auszuschàlen,  zeigte  sich,  dass  dieselbe  in 
die  rechte  Kante  des  myomatôsen  Utérus  hineinentwickelt  war,  sodass 
eine  Entfernung  vollkommen  unmôglich  war.  Ich  entschloss  mich 
daher,  den  ohnedies  myomatôsen  Utérus  nach  Ausschàlung  der 
untersten  Kuppe  der  erwàhnten  Cyste  aus  der  Tiefe  des  Becken- 
bodens  zugleich  mit  der  letzteren  supravaginal  zu  amputieren  und 
zu  entfernen.  Das  linke  Ovarium  war  in  einen  faustgrossen,  im 
Douglas  ziemlich  verwachsenen,  papiilàren  Tumor  mit  klarem  In- 
halt verwandelt  und  wurde  ebenfalls  zugleich  mit  dem  Utérus  ent- 
fernt.  Die  Wunde  im  Beckenboden,  sowie  der  Uterusstumpf  wurde 
mit  Peritoneum  übersàumt  und  die  Bauchhôhle  geschlossen.  Der 
Heilungsverlauf  war  ein  regulàrer.  Bei  Betrachtung  des  Pràparates 
erkennt  man,  dass  der  cystische  Tumor,  der  eine  ganze  Anzahl 
papillârer  Exkressenzen  enthàlt,  in  der  Art  zum  Theil  noch  in  die 
Uterussubstanz  hineinragt,  dass  die  rechte  Uteruskante  fôrmlich  der 
Lange  nach  gespalten  in  gwei  Lamellen  auf  vordere  und  hintere  Cysten- 
wand  ausstrahlt. 

Einige  Centimeter  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  reicht 
die  innig  mit  der  Uterussubstanz  zusammenhângende  Cyste  ca.  i cm 
weit  an  die  Uterushôhle  heran. 

Die  übrigen  cystischen  Gebilde  zeigen  durchgehend  klaren,  dünn- 
flüssigen  Inhalt  und  ziemlich  zarte  Wandungen. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  überall  ein  ziemlich  nie- 
deres  Cylinderepithel,  ob  Flimmern  an  denselben  waren,  Hess  sich 
am  gehàrteten  Prâparate  nicht  mehr  entscheiden.  Das  Epithel  der 
Uteruscyste  war  im  Allgemeinen  etwas  niederer  als  das  der  übrigen 
Cysten. 

3.  Fall.  W.,  5ojàhrige  Frau;  2 Geburten.  Gefühl  des  Druckes 
gegen  das  Kreuz  im  letzten  Jahre  zunehmend,  Leib  in  den  unteren 
Partieen  etwas  vergrôssert.  Die  Untersuchung  ergibt  neben  dem 
anteponierten  und  elevierten  Utérus  àusserst  derbe  prall-elastische 
Tumoren,  welche  besonders  rechts  weit  ins  kleine  Becken  herunter- 
ragen.  Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich  die  linke  Tube  in  einen 
kleinapfelgrossen  Hydrosalpinx  verwandelt,  das  linke  Ovarium  frei  ; 
rechte  Tube  und  Ovarium  unverândert,  dagegen  wurde  die  Haupt- 
geschwulst  von  einer  kindskopfgrossen,  rechtsseitigen  Parovarialcyste 
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gebildet,  an  welche  sich  nach  abwârts  in  den  Beckenboden  hinein 
ein  weiterer  cystischer  Tumor  im  Lig.  latum  entlang  der  rechten 
Uteruskante  bis  zum  Vaginalgewôlbe  anschloss.  Nach  Entfernung 
des  linksseitigen  Hydrosalpinx  wurde  die  rechtsseitige  parovariale 
Cyste  ausgeschàlt  und  versucht,  auch  den  tiefer  ins  Becken  einge- 
lagerten  cystischen  Tumor  auszuschàlen,  was  jedoch  nicht  gelang. 
Nach  môglichster  Resektion  der  betreffenden  Cystenwand  und  theil- 
weiser  Verkleinerung  des  Lumens  mittels  Peritonealnâhte  wurde 
durch  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  ein  Jodoformgazestreifen 
in  den  restierenden  Theil  der  Cyste  zur  Oblitération  eingeführt. 

Die  Heilung  verlief  reaktionslos. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  einschichtige  Cylinder- 
epithelauskleidung. 

4.  Fall.  L.,  42  Jahre,  opara.  Zunahme  des  Umfangs  des  Leibes 
seit  2 Jahren,  Gefühl  des  Druckes  im  Becken,  mehrfach  Uebelsein. 
Die  Untersuchung  ergibt  cystische  Tumoren  bis  über  Nabelhôhe 
und  tief  ins  kleine  Becken  hereinragend.  Der  Uterùs  infolge  der 
starken  Spannung  der  Tumoren  nur  im  unteren  Theile  abtastbar. 
Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  dass  die  Hauptcyste  dem  linken 
Eierstock  entspricht,  an  derselben  heran  und  mit  derselben  in  Kom- 
munikation  befindet  sich  eine  kindsfaustgrosse  Hydrosalpinx. 

Nach  Entfernung  der  ziemlich  stark  mit  der  Umgebung  verwach- 
senen  Cyste  erkennt  man  den  Utérus  durch  Myomeinlagerungen 
etwas  vergrôssert,  die  rechtsseitigen  Adnexe  frei,  dagegen  unterhalb 
derselben  die  rechte  Hàlfte  des  Beckens  fast  vollkommen  ausfüllend, 
ein  cystisches  Gebilde,  das  entlang  der  rechten  Uteruskante  tief  ins 
kleine  Becken  hereinragt.  Die  Ausschâlung  dieser  von  oben  lier 
als  parovarialen  Cyste  erscheinende  Cyste  gelingt  in  der  Tiefe  nicht  : 
es  muss  somit  ein  Theil  der  Cyste  nach  Uebersàumung  mit  Perito- 
neum zurückgelassen  werden.  Die  Heilung  verlief  ohne  Stôrung. 

5.  Fall.  E.,  32  Jahre,  opara.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich 
der  Utérus  aus  dem  Becken  herausverzogen  durch  àusserst  prall  ge- 
spannte,  das  kleine  Becken  fast  vollstândig  ausfüllende  Cysten.  Bei 
der  Laparotomie  erkennt  man  links  neben  dem  Utérus,  fast  bis  zum 
Nabel  reichend,  eine  grosse,  parovariale  Cyste,  deren  unterste  Kuppe 
aus  dem  Beckenboden  nicht  ausschâlbar  ist;  auf  der  rechten  Seite 
einen  kleineren  tief  in  die  Basis  des  Lig.  latum  und  an  die  Cervix 
Uteri  angelagerten  cystischen  Tumor;  beide  Tumoren  haben  einen 
klaren  wasserhellen  Inhalt.  Der  linke  cystische  Tumor  wird  zum 
grôssten  Theile  reseciert;  der  Rest  mit  Peritoneum  übersàumt,  der 
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rechte  nur  durch  Punktion  entleert.  Bauchwunde  wird  geschlossen. 
Die  Heilung  verlâuft  glatt. 

Von  vorstehenden  Fâllen  ist  Fall  i und  2 am  klarsten  und  ein- 
wandfreiesten  als  Cyste  des  Wolff’ schen  Ganges  aufzufassen,  indem 
im  Fall  1 die  rosenkranzfôrmige,  in  der  Uterussubstanz  selbst  ge- 
legene  Partie  des  Tumors  mit  dem  Zeigefinger  leicht  ausgetastet 
werden  konnte  und  in  Fall  2 am  herausgewonnenen  Pràparate  die 
Einlagerung  der  Cyste  in  den  myomatôsen  Utérus  klar  zu  Tage 
liegt.  In  den  anderen  Fâllen  reichen  die  fragliehen  cystischen  Ge- 
bilde  nur  wenig  in  die  Uterussubstanz  hinein  ; liegen  derselben  je- 
doch  so  innig  direkt  an  und  befinden  sich  so  sehr  in  der  Tiefe  des 
Lig.  lat.,  dass  an  ein  sekundâres  Hineinwuchern  parovarialer  oder 
ovarialer  Kystombildungen  wohl  nicht  gedacht  werden  kann. 

In  den  angeführten  Fâllen  entspricht  auch  die  Lage  der  Cysten- 
bildungen  dem  durch  verschiedene  Untersuchungen  festgestellten 
Verlaufe  der  Reste  des  Wolff’schen  Ganges,  d.  h.  der  Gârtner’schen 
Kanâle. 

Auffallend  ist  das  gleichspilige  Vorhandensein  von  Myomen  in  dreien 
der  erwâhnten  fünf  Fâlle. 

In  der  Litteratur  findet  sich  schon  bei  Rokitansky  die  Ansicht  er- 
wâhnt,  dass  ein  Theil  der  Vaginalcysten,  der  im  Utérus  vorkommen- 
den  und  demselben  angelagerten  Cysten  auf  die  Wolff’schen  Gânge 
zurückzuführen  ist.  Ferner  wurde  besonders  dieser  Ausgangspunkt 
für  die  V aginalcysttn  von  G.  Veit,  Preuschen,  Gràfe,  von  Winkel,  J. 
Veit,  Rieder,  Miscotello,  Pestalloxa,  Pasquale-Poso,  u.  A.  mehr  betont  für 
Uterusc ysten  und  Para-Uterine  cysten  wurde  von  Cobleng,  Fischel, 
Lôwenthal,  Klein,  Recklinghausen,  Breus,  Pilliet-Souligoux,  Routh  und 
Knauer  der  Ursprung  von  den  Wolff’schen  Gângen  behauptet. 
Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Myomen  oder  in  solchen 
selbst,  wurden  Cysten  derartigen  Ursprungs  von  Breus  (2  Fâlle)  und 
Recklinghausen  (2  Fâlle)  beschrieben.  Die  am  weitesten  im  Utérus, 
nahe  am  Lumen  gelegene  Cyste  des  Wolff’schen  Ganges  wurde 
von  Knauer  beschrieben.  Betrachten  wir  diese  sàmtlichen,  auch  die 
bisher  in  der  Litteratur  erwâhnten  Fâlle,  so  ergibt  sich  bezüglich 
der  Topographie  der  Cysten,  dass  sie  entweder  rosenkranzfôrmig  neben 
oder  zum  Theil  in  den  Utérus  eingelagert  sein  kônnen  oder  zu  grôs- 
seren,  das  Lig.  lat.  bedeutend  auseinander  dràngenden  Gebilden 
anwachsen  kônnen.  In  den  tieferen  Partieen  und  an  der  Uterus- 
kante  hângen  sie  dann  so  fest  mit  der  Umgebung  zusammen,  dass 
sie  an  diesen  Stellen  nicht  ausgeschâlt  werden  kônnen.  Besonders 
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in  der  Cervixgegend,  aber  auch  hôher,  eben  in  der  Gegend  des  Corpus 
Uteri,  wie  in  Fall  2,  kônnen  sie  nahe  an  die  Uterushôhle  heran- 
treten.  In  diagnostischer  Beziehung  kann  bei  der  bimanuellen  Unter- 
suchung  durch  die  pralle  Spannung  und  den  innigen  Zusammen- 
hang  mit  dem  Utérus  eine  Verwechslung  mit  Myomen  leicht  vor- 
kommen.  Bei  der  Operation  werden  die  vorhin  erwahnten  Momente 
durch  Erôffnung  der  Cyste  und  Austasten  mit  dem  Finger,  besonders 
gegen  den  Utérus  hin  festzustellen  sein.  Ferner  ist  selbstverstândlich, 
wie  bei  den  parovarialen  Cysten,  ein  peritonealer  Ueberzug  vor- 
handen  ; die  Wand  ist  ebenfalls  wie  bei  letzteren  dünn,  weisslich, 
durchschimmernd  und  der  Inhalt  in  den  meisten  Fâllen  wasserhell, 
dünnfiüssig.  Nur  in  den  Fâllen  von  Recklinghausen  und  Knauer 
war  Schleimbeimengung  vorhanden.  Bei  der  histologischen  Unter- 
suchung  làsst  sich  das  Moment  der  Anwesenheit  von  Muskelbiindel, 
die  gewôhnlich  um  parovariale  Schlàuche  und  Wolff’sche  Gange 
beim  Fôtus  und  Neugeborenen  sich  finden,  kaum  erwarten,  wie  die 
Untersuchungen  von  Ampt  gezeigt  haben.  DasEpithel  fehlte  in  den 
Fâllen  von  Lôwenthal  und  Klein  (i.  Fall),  in  den  meisten  Fâllen 
scheint  das  Epithel  einschichtig,  niedrig  cylindrisch  zu  sein  und  auf 
einem  lockeren  Bindegewebe,  das  elastische  Fasern  enthâlt,  aufzu- 
sitzen.  In  der  grôsseren  Anzahl  der  Fâlle  sind  Flimmern  nachzu- 
weisen  gewesen  (so  bei  Recklinghausen,  Breus  und  Knauer  und  2 
Fâllen  des  Verfassers). 

Das  auffallende  Zusammentreffen  von  Myomen  und  parovarialen 
Cysten  resp.  Cysten  des  Wolff’schen  Ganges,  kann  wohl  kaum  als 
einfache  Wandverdickung  des  Wolff’schen  Ganges  (Gottschalk)  er- 
klârt  werden. 

Ob  eine  maligne  Degeneration  von  diesen  Cysten  aus  stattfinden 
kann  ist  fraglich,  doch  kônnen  papillâre  Auflagerungen  in  solchen 
entstehen,  wie  der  Fall  2 des  Verfassers  zeigt.  Bezüglich  des  Aus- 
gangspunktes  der  Cysten  kônnten  bei  den  in  der  Korpuswand  ge- 
legenen  Cysten  eventuell  auch  die  Kanâlchen  der  Urniere,  die  zum 
Theil  als  Strahlenanhang  in  der  Tubenecke  (Kobelt)  sich  vorfinden, 
eine  Rolle  spielen. 

Die  hiehergehôrigen  Vaginalcysten  sind  von  den  erwâhnten  Au- 
toren  bereits  eingehender  beschrieben,  von  ihnen  sei  hier  nur  noch 
der  Fall  von  Routh  hervorgehoben,  welcher  eine  rosenkranzfôrmige 
Vaginalcyste  neben  dem  Utérus  hinauf  bis  in  eine  Parovarialcyste 
verfolgen  konnte. 

Die  Cystenbildungen  der  Urnierenreste  kommen  offenbar  nicht  ■ 
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durch  einfache  Sekretretention  zu  Stande,  sondern  sind  bedingt 
durch  aktive  Prolifération  des  die  Kanàlchen  auskleidenden  Epithels, 
da  es  sich  in  den  meisten  Fàllen  um  ein  dichtgedràngtes  Cylinder- 
epithel  im  Bereiche  der  ganzen  Auskleidung  handelt. 

SCHLUSSSÀTZE 

1 . Der  Wolff’sche  Gang  kann  in  seinem  Verlaufe  neben  und  in  dem 
Utérus  zu  para-uterinen  und  uterinen  Cysten  Veranlassung  geben. 

2.  Die  im  unteren  Theile  des  Utérus  gelegenen  Gangreste  kônnen 
Cystenbildungen,  welche  nàher  an  die  Uterushôhle  heranreichen, 
bedingen,  die  hôher  oben  liegenden  mehr  solche,  welche  der  Kante 
anliegen. 

3 . Die  Auskleidung  dieser  Cysten  ist  wohl  ein  zumeist  flimmern- 
des,  mittelhohes,  einschichtiges  Cylinderepitbel,  das  auf  einem 
lockeren,  nicht  immer  Muskelfasern  enthaltenden  Gewebe  aufsitzt. 

4.  Derlnhalt  ist  meist  klar,  dünnflüssig,  in  seltenen  Fàllen  urin- 
haltig. 

5.  An  der  Innenflâche  kônnen  papillâre  Wucherungen  auftreten. 

6.  Die  Diagnose  kann  meist  wohl  erst  bei  der  Operation  gestellt 
werden  und  beruht  der  Hauptsache  nach  auf  der  Einlagerung  in  die 
Seitenkante  des  Utérus  oder  dem  direkten  Anliegen  an  den  Utérus 
und  Zwischenlagerung  zwischen  den  uterinen  Gefàssen. 

7.  Bei  der  Operation  muss  man  entweder  auf  die  Exstirpation  der 
tiefsten  Theile  verzichten  oder  den  Utérus  mit  exstirpieren  oder  den 
Rest  der  Cyste  nach  Vernahung  an  die  Bauchwand  drainieren  oder 
von  der  Vagina  aus  incidieren  und  drainieren. 


UEBER  EINIGE  NICHT  GENITALE,  INS  BECKEN 
HINEINRAGENDE  TUMOREN 

Vom  Docent  Amann  jun.,  aus  München. 

Manche  Geschwulstbildungen  im  Abdomen  beanspruchen  das  In- 
teresse des  Gynâkologen  dadurch,  dass  sie  so  nahe  an  die  Genital- 
organe  herantreten,  dass  sie  differential-diagnostische  Schwierig- 
keiten  bieten  kônnen.  Aus  diesem  Grunde  kommen  gerade  die 
tiefer  im  Abdomen  befindlichen  derartigen  Tumoren  mehr  zur 


211 


Beobachtung  der  Gynàkologen  als  der  Chirurgen.  Manchmal  kann 
auch  erst  nach  Erôffnungder  Bauchhôhle  der  Ausgangspunkt  genauer 
eruirt  werden.  Es  scheint  daher  zweckmâssig,  wenndie  Gynàkologen 
auch  in  dieser  Richtung  ihre  Erfahrungen  publizieren.  Verfasser 
hattein  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  hieher  gehôrige  Tumoren  zu 
beobachten,  von  denen  er  3 ihrer  grossen  Seltenheit  halber  mittheilt. 

Fall  1.  3 8 jâhrige  Patientin,  Ipara;  seit  einem  Jahre  erhebliche 
Zunahme  des  Leibes;  Abmagerung  des  übrigen  Kôrpers.  Patientin 
wird  mit  der  Diagnose  Ovarialtumor  zum  Verfasser  geschickt.  Unter- 
suchung  : Ein  grosser,  fluktuierender  Tumor  füllt  das  ganze  Ab- 
domen aus,  ragt  ins  kleine  Becken  hinein;  der  kleine  anteflektierte 
Utérus  ist  nach  abwârts  verdràngt  ; die  Adnexe  sind  wegen  starker 
Spannung  des  Leibes  nicht  zu  fühlen. 

Laparotomie:  Die  Tumor-Oberflâche  ist  bràunlich  verfàrbt.  Bei 
Punktion  des  Tumors  entleert  sich  reichlich  hâmorrhagisch  tingierte 
Flüssigkeit  ; beim  Hervorwàlzen  erkennt  man  den  Stiel  nicht  nach 
abwârts,  sondern  von  enormen  Venen  begleitet,  aufwàrts  zwischen 
Leber  und  Magen  verlaufend.  Nach  Beiseiteschieben  der  Leber 
wird  die  obéré  Kuppe  des  Tumors  môglichst  zwischen  den  grossen 
Gefàssen  im  Mesogastrium  ausgeschâlt,  wobei  sich  auch  eine  derbere 
strangartige  Partie,  als  eine  Art  Stiel  gegen  die  Wirbelsàule  zu  er- 
kennen  làsst,  die  dann  in  Etagen  unterbunden  wird. 

Dadurch  ensteht  im  Mesogastrium  ein  handtellergrosses  Loch,  das 
mit  Catgut-Nàhten  sorgfâltig  wieder  geschlossen  wird.  Der  Tumor 
waralso  rétropéritonéal  in  das  Mesogastrium  eingelagert,  ging  mit  einem 
Stiel  an  der  Wirbelsàule  von  der  Gegend  des  Pankreas  aus  und  hatte 
in  seinem  weiteren  Wachsthum  den  Magen  nach  hinten  und  ohen  ver- 
dràngt', er  ragte  somit  vor  den  Eingeweiden  ins  kleine  Becken  herab. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  reichlich  kleinzellig 
infiltrierte,  bindegewebige,  derbe  Wand  ; auf  den  papillàren  Auflage- 
rungen,  sowie  auf  der  Innenflâche  der  Cyste  war  nirgends  Epithel 
nachzuweisen. 

Histologisch  liess  sich  also  keine  Beziehung  zum  Pankreas  nach- 
weisen,  wie  auch  der  weitere  Verlauf,  der  ein  vollkommen  reak- 
tionsloser,  glatter  war,  keineswegs  daftir  Anhaltspunkte  bot.  Es 
muss  wohl  der  Tumor  von  irgend  einem  versprengten  Keime  aus- 
gegangen  sein. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  48jâhrige  Patientin,  welche 
seit  etwa  3/4  Jahren  eine  Zunahme  des  Leibes,  mit  starkem  Druck- 
gefühl  rechts  unterhalb  der  Leber  bis  zum  Becken  herab  bemerkte. 
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Die  Untersuchung  zeigte  einen  besonders  nach  rechts  hin  das  Ab- 
domen ausfüllenden  ziemlich  derben  Tumor,  gegen  welchen  der 
Utérus  abgrenzbar  war;  die  linken  Adnexe  waren  leicht  zu  fühlen; 
das  rechte  Ovarium  als  wenig  verschieblicher  Kôrper  am  unteren 
Pol  des  Tumors  anliegend. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich  der  von  Dàrmen  überlagerte  Tumor 
rétropéritonéal  gelegen , vom  unteren  Leberrand  bis  zura  kleinen 
Becken  reichend.  Das  rechte  Ovarium  war  ebenso  wie  eine  Reihe 
von  Dàrmen  leicht  mit  der  Tumoroberflàche  verwachsen.  Der 
Tumor  wurde  nun  môglichst  aus  dem  peritonealen  Ueberzug  her- 
ausgeschàlt,  was  zunâchst  nur  im  Bereiche  der  vorderen  Oberftâche 
gelang;  hierauf  wurde  eine  Incision  in  den  Tumor  gemacht,  wobei 
sich  eine  dicke,  breiige  Masse  entleerte.  Besonders  innig  hing  der 
Tumor  mit  der  Fascie  der  hinteren  Bauchwand  und  der  recbten  Seite  der 
Wirbelsàule  çusammen.  Bei  der  Auslôsung  des  Tumors  riss  eine 
Adhâsion  an  der  Leber  resp.  der  Leberrand  selbst  ein,  was  aber 
nur  eine  geringe  Blutung  veranlasste,  die  durch  Vernâhung  einiger 
Adhàsionen  wieder  gestillt  wurde.  Nach  vollkommener  Entfernung 
des  Tumors  war  die  dahinter  gelegene  rechte  Niere  vollkommen 
frei  beweglich  geworden.  Nach  Stillung  der  Blutung  vereinigte  Ver- 
fasser  daher  2 Fascien-Theile  in  der  Weise,  dass  die  Niere  dadurch 
in  einerTasche  an  ihre-r  normalen  Stelle  wieder  fixiert  wurde;  hier- 
auf schloss  er  die  Peritonealblàtter  in  einer  fortlaufenden,  von  der 
Leber  bis  ins  kleine  Becken  reichenden  Catgutnaht. 

Der  Tumor  bestand  aus  einem  einzigen  cystischen  Hohlraum 
mit  ziemlich  dicker  Wandung  an  deren  innerer  Seite  eine  bedeutende 
Anzahl  von  Knochenplatten  angelagert  war  ; die'dicken,  breiàhnlichen 
Massen  bestanden  hauptsàchlich  aus  regressiv  verânderten  Fibrin- 
massen  und  Zelldetritus.  Der  Ausgangspunkt  dieses  Dermoids  ist 
wohl  ebenfalls  auf  eine  versprengte  Keimanlage  zurückzuführen. 
Mikroskopisch  war  kein  Epithel  zu  finden,  sondern  nur  bindege- 
webige  Massen.  Die  Genesung  erfolgte  ohne  jede  Stôrung. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  23  jàhriges  Màdchen  von 
blühendem  Aussehen,  das  mit  der  Wahrscheinlichkeits-Diagnose 
« Graviditàt»  zu  Verfasser  geschickt  wurde.  Die  Untersuchung  er- 
gab  einen  nahe  bis  an  den  kleinen  Utérus  heranreichenden,  sehr 
derben,  fast  kopfgrossen,  unverschieblichen  Tumor,  gegen  welchen 
das  Ovarium  schwer  abzugrenzen  war. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  vollkommen  von 
Dàrmen  überlagert,  rétropéritonéal  rechts  neben  der  Wirbelsàule  ge- 
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legen  war.  Verfasser  schob  die  Dârme  bei  Seite  und  musste,  uni 
nàher  an  den  Tumor  heranzukommen,  die  rechte  Bauchwand  noch 
nach  der  Seite  hin  spalten.  Hierauf  wurde  nun  der  Tumor,  der  be- 
sonders  fest  mit  der  Wirbelsàule  qusammenhing,  ganz  aus  dem  Perito- 
neum ausgeschâlt.  Nach  Stillung  der  geringen  Blutung  in  der  Tiefe, 
vereinigte  Verfasser  wieder  das  Peritoneum  in  der  Làngsrichtung 
bis  ins  kleine  Becken  hinein,  sodann  die  Bauchwunde,  auch  den 
seitlichen  Theil  derselben,  in  Etagennàhten. 

Die  Heilung  verlief  vollkommen  glatt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  eiu  sehr  derbes, 
wohl  von  der  Fascie  ausgehendes  Fibrosarcom  vorlag. 

Es  handelte  sich  somit  um  3 rétropéritonéal  gelegene  Geschwülste, 
welche  von  verschiedenen  Punkten  ihren  Ausgang  nahmen  und  bis 
ins  kleine  Becken  hineinragten,  und  zum  Teil  oberflachlicb  mit  den 
Genitalorganen  verwachsen , differential-diagnostische  Schwierig- 
keiten  darboten. 

In  der  Litteratur  finden  sich  wenig  analoge  Fâlle.  Fin  dem  ersten 
papillâren  Tumor,  mit  blutig  se'rôsem  Inbalte  entsprechender  Fall, 
mit  gleichem  Ausgangspunkte  der  Geschwulst  scheint  nicht  publi- 
ziert  zu  sein.  Es  mag  sein,  dass  vielleicht  einige  von  den  unter 
« Pankreas-Cysten»  erwâhnten  Fâllen  entsprechende  Tumoren  dar- 
stellen.  Von  Dermoiden  mit  Knochenbildungen , die  rétropéritonéal 
gelegen,  ist  ein  Fall  von  Vœlkner1  bei  einem  4 Monate  alten  Kinde 
und  von  Bonfigli2  eine  Dermoidcyste  im  Lig.  gastro-colicum  be- 
schrieben.  Ferner  sind  Dermoide  beschrieben  von  Herrera  (Mexiko) 
(Dermoid  in  der  2.  Lumbargegend),  von  Doehna  (retrorectales  bis 
zum  Nabel  reichendes  D.),  von  Griffiski  (im  Omentum)  und  von 
Schmid.  Dem  Sitze  nach  entspricht  aber  nur  der  Vœlkner’sche 
Tumor  dem  2.  Falle  des  Verfassers. 

Von  den  in  der  Litteratur  erwâhnten  Fibrosarkomen  entspricht 
keines  der  Lage  nach  dem  3.  Falle  des  Verfassers.  Von  Fibrosar- 
komen ist  nur  eines  von  Zernedorf  und  zwar  bei  einem  Manne 
beschrieben.  Retroperitoneale  und  mesenterial  gelegene  Sarkome 
und  Myxo-Sarkome  beschreiben  Terrier,  Normon  (Narse),  Thiriar, 
Chadwïk,  Kirmisson,  Frankel  und  Kaufmann. 

Es  wàre  zu  wünschen,  dass  die  Gynâkologen  ihre  diesbezüglichen 
Erfahrungen  môglichst  publizieren. 

1 Path.  Trans.  1890. 

2 Riv.  di  clinica  di  Bologna.  1875. 


LE  MEILLEUR  PROCÉDÉ  D’HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE 
TOTALE  DANS  LES  CAS  DE  MYOMES 


Par  M.  le  professeur  Fargas  (de  Barcelone). 

La  manière  de  traiter  le  pédicule  dans  l’ hystérectomie  abdominale 
tend  actuellement  à recevoir  une  solution,  selon  mes  convictions, 
car  la  meilleure  méthode  est  de  supprimer  le  pédicule,  en  faisant 
l’hystérectomie  totale. 

J’ai  longtemps  lutté  contre  les  difficultés  de  la  confection  du  pédi- 
cule pendant  l’acte  opératoire  et  contre  celles  de  son  traitement  pen- 
dant la  convalescence.  J’arrivai  à préférer,  malgré  tout,  le  traitement 
extra-péritonéal  au  traitement  intra-péritonéal,  auquel  cependant 
j’étais  forcé  de  recourir  dans  quelques  cas,  lorsque  le  premier  était 
impossible.  Mes  interventions  de  cette  nature  atteignent  en  février 
1895  le  chiffre  de  64  et  sont  exposés  dans  mon  Annuaire  de  la  même 
date. 

Depuis  lors,  j’ai  adopté  dans  toutes  sortes  de  cas  l’extirpation 
abdominale  totale,  que  j’employais  seulement  au  début  comme  opé- 
ration d’exception.  Je  suis  si  satisfait  de  cette  manière  de  faire, 
qu’en  prenant  le  bistouri  je  suis  désormais  affranchi  de  toutes  les 
craintes  que  me  laissaient  jadis  l’incertitude  sur  le  meilleur  traite- 
ment du  pédicule,  que  le  myome  soit  enclavé  ou  non,  sous-périto- 
néal, etc.  La  technique  que  j’emploie  depuis  cette  époque  me 
permet  de  vaincre  toutes  les  grandes  difficultés,  tout  en  obtenant 
aisément  des  résultats  bien  supérieurs. 

La  technique  que  j’emploie,  après  communication  personnelle 
de  son  auteur,  c’est  le  procédé  de  Doyen  que  j’ai  publié  en  avril 
1895  et  que  M.  Doyen  a présenté  au  Congrès  de  chirurgie  de 
Berlin  en  mai  1895 . 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenbourg  : l’opé- 
rateur est  à la  gauche  de  la  malade,  un  aide  est  à sa  droite;  un  autre 
aide  placé  entre  les  jambes  de  la  malade  est  destiné  exclusivement 
aux  manœuvres  vaginales. 

Ier  temps.  Laparotomie;  extraction  et  bascule  de  la  tumeur  au- 
dessus  du  pubis:  on  peut  s’aider  pour  cette  manœuvre  de  l’appareil 
suspenseur  de  Reverdin.  Il  faut  pendant  ce  temps  libérer  les 
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adhérences.  Si  la  tumeur  est  enclavée  ou  intra-ligamentaire,  je  pro- 
cède à son  énucléation  avant  de  l’extraire  de  l’abdomen  ; cette  énu- 
cléation préliminaire  en  respectant  l’arcade  utéro-ovarienne,  ne 
donne  lieu  à aucune  hémorrhagie  appréciable  : on  pourra  au  be- 
soin tamponner  la  cavité. 

2e  temps.  On  met  à découvert  le  Douglas  en  même  temps  qu’on 
protège  avec  de  larges  compresses  la  masse  intestinale  en  isolant 
de  cette  manière  l’abdomen  du  pelvis.  Il  s’agit  alors  d’ouvrir  le 
Douglas  et  de  saisir  le  col  par  l’abdomen  : cette  manœuvre  offre 
quelquefois  des  difficultés.  Je  recommande  à cet  effet  l’artifice  sui- 
vant : notre  second  aide  dès  le  début  de  l’opération  a fixé  sur  les  lèvres 
du  col,  en  les  fermant,  une  griffe  spéciale  portée  sur  une  pince  dis- 
posée à cet  effet.  La  griffe  est  munie  d’une  chaîne  portant  à son 
autre  extrémité  une  sorte  de  dé  métallique.  Le  col  est  saisi  entre  les 
griffes  qui  restent  fixées  grâce  à une  petite  crémaillère,  la  pince  est 
introduite  de  nouveau  dans  le  vagin,  un  des  mors  coiffé  du  dé. 

On  l’entrouve  au  fond  du  cul-de-sac  postérieur  et  en  se  guidant 
sur  cette  pince,  saillant  à travers  la  mince  couche  des  tissus  du 
Douglas,  l’opérateur  incise  le  péritoine  jusqu’au  vagin  et  du  même 
coup  saisissant  l’extrémité  de  la  chaîne  amène  le  col. 

3 e temps.  L’opérateur  tire  fortement  de  la  chaîne  en  même  temps 
qu’avec  des  ciseaux  coudés  on  désinsère  le  vagin  tout  autour  du  col. 
Ensuite  avec  les  doigts  on  fait  la  désinsertion  du  col  en  le  renver- 
sant en  haut  et  en  détachant  la  vessie  : ensuite  on  désinsère,  en 
s’aidant  des  ciseaux  s’il  est  épaissi,  le  ligament  large  droit  qu’on  coupe 
très  haut  et  que  le  premier  aide  se  charge  de  comprimer,  pendant 
qu’on  bascule  à gauche  l’utérus  myomateux  pour  faire  de  même 
sur  l’autre  ligament  et  toute  la  masse  néoplasique  est  retenue  par  le 
second  aide,  en  laissant  libre  toute  la  cavité  pelvienne.  Cette  ma- 
nœuvre dure  à peine  une  à deux  minutes,  pendant  lesquelles  il  n’v 
a presque  pas  d’hémorrhagie.  On  met  ensuite  des  pinces  hémostati- 
ques sur  les  points  saignants  (utérines,  ovariennes  et  ses  collatérales) 
au  nombre  de  4 à 6 et  nous  trouvons  le  champ  opératoire  libre  et 
à sec  : la  quantité  de  sang  qu’on  perd  pendant  ce  temps  est  tou- 
jours insignifiante  si  l’on  procède  avec  la  rapidité  voulue. 

4e  temps.  Hémostase  définitive  grâce  aux  ligatures  à la  soie.  Deux 
ou  trois  ligatures,  de  chaque  côté  une  ligature  en  masse  sur  chaque 
ligament  pour  pédiculiser  et  couper  les  annexes;  on  coupe  à ras 
toutes  les  ligatures,  au  lieu  de  les  faire  venir  dans  le  vagin,  et  l’hémos- 
tase est  terminée. 
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5e  temps.  Suture  en  surjet  du  plancher  pelvien  à la  soie  ou  au 
catgut  de  droite  à gauche,. en  comprenant  toujours  le  péritoine  sain 
et  en  laissant  sous  le  péritoine  toute  sorte  de  surface  cruentée. 

6e  temps.  Suture  abdominale,  précédée  de  toilette  du  péritoine 
si  c’est  nécessaire  ; drainage  vaginal  jusqu’au  tissu  cellulaire  pelvien 
à la  gaze,  fait  par  le  second  aide. 

Si  l’on  désire  on  peut  opérer  un  cas  facile  en  25  minutes.  Ordi- 
nairement j’emploie  de  40  à 60  minutes  dans  les  cas  les  plus 
difficiles. 

Il  n’y  a pas  de  comparaison  possible  entre  ce  procédé  et  les  pro- 
cédés abdomino-vaginal,  vagino-abdominal  ou  mixtes  ; ce  qui 
rend  ce  procédé  inappréciable  c’est  qu’il  est  abdominal,  offrant 
sur  les  autres  procédés  abdominaux,  les  trois  avantages  suivants  : 

i°  la  manière  sûre,  facile  et  rapide  de  désinsérer  le  col  de  l’utérus 
et  d’isoler  la  vessie  et  les  uretères  (dans  mes  cas  je  n’ai  jamais 
eu  d’accident); 

20  l’inutilité  de  l’hémostase  préventive,  et  la  facilité  de  l’hémos- 
tase définitive  à ciel  ouvert  (garantie  absolue  pour  les  hémorrhagies 
secondaires)  ; 

30  il  ne  laisse  pas  des  tissus  comprimés  et  vouées  à la  mortifi- 
cation, cause  fréquente  de  l’infection  secondaire. 

Cette  technique  est  si  expéditive  et  la  convalescence  consécutive  est 
si  simple,  que  j’ai  la  conviction  que  cette  méthode  -opératoire  sera 
généralement  acceptée. 

De  février  1895  à juillet  1896  j’ai  fait  13  hystérectomies  abdomi- 
nales pour  myomes  suivant  ce  procédé.  Je  note  un  seul  insuccès 
dans  un  cas  où  il  existait  de  la  cellulite  pelvienne  aiguë.  Cette  petite 
série  comprenait  des  cas  très  difficiles  et  très  graves  dont  je  ne  peux 
relater  les  observations  détaillées  afin  de  ne  pas  allonger  ce  travail. 


COCCYGECTOMIE.  INFLUENCE  DE  LA  MOBILITÉ  DU 
COCCYX  SUR  LA  RÉTRODÉVIATION 

Par  M.  Blondel,  de  Paris. 


J’insiste  sur  le  rôle  méconnu  de  l’appendice  coccygien  comme 
élément  de  la  statique  utérine.  La  mobilité  anormale  de  l’os,  par 
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luxation  devenue  permanente  à la  suite  de  traumatisme,  ou,  beau- 
coup plus  souvent,  comme  conséquence  de  l’accouchement,  déplace 
en  avant  de  2 à 3 centimètres  l’attache  du  releveur  de  l’anus.  Celui-ci 
se  trouve  raccourci  d’autant  et  précisément  dans  l’axe  de  sa  plus 
grande  longueur,  où  se  rencontrent  en  même  temps  ses  éléments 
les  moins  contractils.  Il  en  résulte  un  glissement  du  vagin  en  avant, 
une  colpocèle  postérieure  dont  les  conséquences,  pour  la  rétrodé- 
viation, sont  bien  connues.  Après  l’accouchement,  ce  glissement  est 
encore  facilité  par  la  laxité  des  parois  du  canal  vaginal  et  la  moindre 
tonicité  de  l’anneau  vulvaire.  Mais  j’ai  observé  cette  colpocèle 
postérieure  chez  des  nullipares,  même  chez  des  vierges,  et  j’ai  pu 
presque  toujours  constater  la  mobilité  extrême  du  coccyx,  consé- 
cutive à une  chute  ancienne  sur  cet  os.  Dans  tous  les  cas,  il  y avait 
un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  déviation  de  l’utérus  en  arrière 
et,  dans  un  cas,  rétroversion  absolument  complète. 

Ce  qui  a empêché  de  tenir  compte  jusqu’ici  de  ce.  facteur  impor- 
tant de  la  rétrodéviation,  c’est  l’emploi  regrettable  du  terme  coccy- 
godynie,  qui  a le  tort  d’être  très  vague  et  le  défaut  plus  grand 
encore  de  n’attirer  l’attention  du  médecin  que  lorsque  l’élément 
douleur  entre  en  jeu,  élément  très  variable,  ici  comme  partout,  et 
qui  n’a  aucune  valeur  dans  l’espèce.  Certaines  femmes  souffrent 
beaucoup,  avec  un  coccyx  modérément  mobile,  mais  avec  des 
lésions  ovariennes,  rendues  plus  sensibles  par  les  ébranlements  répé- 
tés, que  communique  au  petit  bassin  le  déplacement  du  releveur, 
véritable  diaphragme  pelvien.  D’autres,  et  c’est  le  plus  grand  nom- 
bre, ne  souffrent  que  d’une  gêne  vague,  d’une  pesanteur  dans  le  petit 
bassin,  qu’elles  ne  localisent  pas  au  coccyx,  et  que  l’on  comprend 
parmi  lecomplexus  douloureux,  qui  accompagne  la  rétrodéviation.  Il 
s’agit  de  la  localisation  d’un  foyer  douloureux,  élément  toujours  très 
variable  et  habituellement  inexplicable,  ici  comme  dans  bien  d’autres 
cas  analogues.  Enfin  il  en  est  qui  ne  souffrent  aucunement  de  leur 
mobilité  coccygienne,  ni  de  leur  rétrodéviation,  si  prononcée  qu’elle 
soit,  et  que  l’on  a de  la  peine  à convaincre  de  l’utilité  d’un  traitement. 

Au  point  de  vue  de  ce  traitement,  il  faut  bien  reconnaître  que 
nous  sommes  jusqu’à  présent  très  désarmés,  le  traitement  local  étant 
imposssible.  Cependant  je  crois  que  les  pessaires  très  allongés,  du 
type  de  celui  de  Hodges  peuvent  rendre  de  grands  services,  en 
fournissant  un  point  d’appui  à la  masse  musculaire  du  releveur,  et 
lui  permettant  de  ne  pas  se  déplacer  en  avant  avec  le  coccyx;  peut- 
être  même  limitent-ils  le  déplacement  de  celui-ci  en  avant. 
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En  tout  cas,  les  malades  ont  obtenu  par  ce  moyen  un  réel  soula- 
gement; mais  il  faut  souvent  tâtonner  longtemps  avant  de  trouver  la 
taille  appropriée  à chaque  cas  particulier.  La  colporrhaphie  posté- 
rieure rend  également  des  services,  en  corrigeant  le  déplacement  du 
vagin. 

Dans  certains  cas  cependant,  rien  ne  peut  calmer  la  douleur,  soit 
que  la  femme  souffre  depuis  très  longtemps  et  qu’une  névralgie 
rebelle,  qui  seule  mérite  le  nom  de  coccygodynie,  se  soit  installée  à 
ce  niveau,  survivant  à la  réparation  de  la  lésion,  — soit  qu’il  existe 
un  ovaire  douloureux  et  prolabé,  dont  les  mouvements  du  coccyx 
réveillent  chaque  fois  la  souffrance.  Ces  femmes  sont  les  mêmes, 
d’ailleurs,  qui  souffrent  pendant  le  coït  et  pendant  la  défécation. 
L’extirpation  de  l’ovaire  s’il,  est  malade  ou  plutôt  celle  du  coccyx 
peuvent  alors  devenir  le  seul  remède. 

J’ai  été  obligé  de  faire  cette  extirpation,  dans  un  cas  où  le  coccyx 
très  long  et  très  mobile,  par  suite  d’une  chute  survenue  peu  après 
l’accouchement,  venait  heurter  un  ovaire  prolabé,  chaque  fois  que 
la  malade  s’asseyait  ou  exécutait  certains  mouvements.  Quant  au 
manuel  opératoire  de  cette  ablation,  je  préfère  à l’incision  linéaire 
de  Wolf  et  de  Montgommery  deux  incisions,  l’une  transversale, 
l’autre  oblique,  formant  lambeau  et  découvrant,  après  rabatte- 
ment, une  large  brèche  triangulaire.  Je  tiens  à insister  sur  la 
nécessité,  après  le  détachement  des  fibres  du  releveur  et  des  ischio- 
coccygiens,  de  ne  pas  abandonner  les  fibres  à elles-mêmes,  ce  qui 
accroîtrait  encore  le  relâchement  du  diaphragme  pelvien  et  son 
déplacement  en  avant.  Au  moyen  de  fortes  ligatures  à la  soie,  je 
reprends  ces  fibres  et  je  les  rattache  aux  ligaments  postérieurs  et  laté- 
raux du  sacrum,  fronçant  les  bords  de  la  brèche  laissée  par  l’ablation 
du  coccyx.  Repos  absolu  dans  le  décubitus  latéral;  constipation  pen- 
dant quinze  jours,  corrigée  par  l’emploi  des  antiseptiques  intes- 
tinaux. 

Chez  une  malade  traitée  ainsi,  la  rétrodéviation,  d’ailleurs  non 
compliquée  de  rétroflexion  et  n’atteignant  pas  le  fond  du  Douglas,  a 
été  guérie  ipso  fado,  et  sans  autre  traitement.  Actuellement  le  col 
est  très  remonté  en  arrière  et  les  douleurs  ont  entièrement  disparu. 
Pendant  l’opération,  une  fois  les  fils  passés,  mais  non  fixés,  il  était 
aisé  de  constater  qu’en  tirant  sur  eux,  le  périnée  tout  entier  se  dépla- 
çait en  arrière,  et  que  le  col  de  l’utérus  remontait  de  plusieurs  cen- 
timètres. 

En  résumé,  je  conseille,  dans  les  rétrodéviations  mobiles,  de 
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rechercher  toujours  les  déplacements  du  coccyx,  douloureux  ou 
non.  S’il  n’est  pas  douloureux,  un  bon  pessaire  remédiera  à la  fois 
au  déplacement  du  coccyx  et  de  l’utérus.  Si  la  douleur  est  le  phéno- 
mène dominant,  et  que  l’ablation  des  annexes  ne  soit  pas  formelle- 
ment indiquée  d’autre  part,  la  coccygectomie,  avec  réinsertion  du 
releveur  de  l’anus  au  sacrum,  trouvera  son  application.  Comme 
cette  opération  n’est  ni  plus  dangereuse  ni  plus  difficile  que  toutes 
celles  qui  ont  été  imaginées  pour  fixer  l’utérus  en  avant,  elle  pourra 
être  tentée  avec  avantage. 


FAIBLESSE  DU  PLANCHER  PELVIEN  A LA 
SUITE  DES  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉRINES.  MOYEN 
D’Y'  REMÉDIER 

Par  M.  Ch.  Boisleux,  (de  Paris). 

Depuis  près  de  7 ans  que  je  pratique  le  massage  gynécologique 
dans  les  inflammations  péri-utérines,  périmétrites  chroniques,  j’ai 
pu  observer  de  nombreux  résultats  obtenus  par  le  simple  massage 
gynécologique  ; mais  en  dehors  des  cas  qui  ont  été  guéris  par  ce 
mode  de  traitement,  j’ai  observé  des  cas  rebelles  au  massage, 
rebelles  au  traitement  direct,  c’est-à-dire  à la  rupture  des  adhérences 
à l’aide  du  doigt,  soit  par  la  voie  abdominale  soit  par  la  voie  vagi- 
nale. Contrairement  à l’adage  « sublata  causa  tollitur  effec- 
tus,  » les  adhérences  rompues,  il  restait  après  l’opération  une  fai- 
blesse du  plancher,  du  bassin  ; la  malade  ressentait  toujours  une 
pesanteur  en  marchant,  il  restait  après  l’opération  une  faiblesse  du 
plancher,  du  bassin;  la  malade  ressentait  toujours  une  pesanteur 
en  marchant,  il  restait  après  l’opération  une  sorte  de  tassement  des 
organes  dus  à la  parésie  résultante  des  lésions  inflammatoires  para- 
lysant les  fonctions  des  muscles  du  bassin  et  en  particulier  celles  du 
releveur  de  l’anus.  Cette  parésie  du  plancher  du  bassin  ne  peut  être 
guérie  par  le  massage.  J’ai  en  effet  maintes  fois  essayé  le  massage 
dans  des  cas  semblables  et  toujours  les  organes  retombaient  flasques 
et  inertes  sans  tonicité  dans  le  petit  bassin.  La  femme  soulagée 
n’était  pas  complètement  guérie  quoi  que  l’on  fit.  J’ai  tenté  ces 
derniérs  temps,  dans  des  cas  graves  anciens,  de  fixer  l’utérus  à la 
paroi  abdominale  comme  s’il  s’agissait  d’un  cas  de  rétroflexion. 
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La  fixation  est  faite  au  niveau  du  fond  de  l’utérus  par  un  crin  de 
Florence.  Ce  fil  passe  à travers  l’aponévrose  abdominale  et  com- 
prend une  épaisseur  assez  forte  de  la  paroi  utérine.  Il  reste  perdu 
dans  la  plaie  (versenkt)  comme  le  fait  M.  Pozzi.  Il  est  indispen- 
sable de  laisser  à l’utérus  toute  sa  mobilité  et  dans  ce  but  l’anse  du 
fil  ne  sera  que  légèrement  serrée.  A cette  méthode,  il  conviendra  de 
joindre  15  jours  après  l’opération  le  massage  gynécologique  qui 
viendra  compléter  la  guérison  de  la  malade. 

-Nous  recommandons  vivement  l’appareil  que  voici,  qui  rend  les 
organes  plus  accessibles.  Cet  appareil  ou  pédiostat  a pour  but  de  fixer 
les  pieds  pendant  le  massage  et  de  fléchir  les  cuisses  sur  le  bassin. 
Cette  position  n’est  pas  du  tout  incommode  pour  la  patiente,  et 
permet  d’atteindre  plus  aisément  les  organes  qu’avec  l’élévateur 
simple  du  banc  de  Thure  Brandt.  Il  peut  s’adapter  au  banc  de 
Thure  Brandt  et  à toutes  les  tables  gynécologiques. 


SÉANCE  DE  SAMEDI  5 SEPTEMBRE  1896 


MATIN 

Présidence  de  M.  le  Dr  JACOBS. 


FIN  DES  COMMUNICATIONS  INDIVIDUELLES 
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LA  COLPOTOMIE  ANTÉRIEURE  ET  SES  DIFFÉRENTES 
INDICATIONS 

Par  M.  le  Professeur  Sabino  Cœlho,  de  Lisbonne. 

Résumé  de  ma  communication. 

En  plus  des  douze  cas  de  suppurations  unilatérales  des  annexes 
et  des  seize  cas  de  rétrodéviations  pour  lesquels  j’ai  fait  la  colpoto- 
mie antérieure  et  dont  j’ai  déjà  parlé  dans  une  des  séances  de  ce 
Congrès,  je  compte  encore  d’autres  opérations  de  colpotomie  anté- 
rieure, car  le  nombre  total  de  mes  colpotomies  antérieures  est  de 
quarante-cinq. 

Quatre  de  ces  opérations  ont  été  faites  pour  l’ablation  de  myômes, 
variant  de  la  grosseur  d’une  noix  à celle  d’un  œuf  d’oie,  sans  y 
compter  l’extirpation  de  tumeurs  au  cours  des  colpotomies  faites  sur 
d’autres  indications. 

J’ai  aussi  extirpé  par  cette  voie  trois  kystes  de  l’ovaire,  l’un  gros 
comme  le  poing  et  les  autres  un  peu  plus  grands. 

Dans  dix  autres  cas  j’ai  pratiqué  cette  l’opération  pour  le  traite- 
ment de  petits  kystes  des  ovaires  et  des  trompes  que  j’ai  ponctionnés. 
Je  ne  comprends  pas  dans  ce  groupe  les  ponctions  de  kystes  au  cours 
de  colpotomies  faites  dans  un  autre  but. 

Je  n’ai  pas  eu  de  cas  de  mort.  Toutes  ces  17  opérées  ont  guéri 
comme  les  autres  vingt-huit,  sans  fièvre,  sans  suppuration  de  l’in- 
cision, sans  blessure  de  la  vessie,  ni  des  uretères.  J’en  ai  revu  qua- 
torze. La  guérison  se  maintient.  J’ai  revu  dix  des  opérées  pour  sup- 
puration des  annexes  (qui  sont  au  nombre  de  douze)  et  des  seize 
opérées  pour  rétro-dévations  utérines  j’en  ai  revu  quatorze.  La 
guérison  se  maintient  aussi  chez  toutes  ces  malades. 
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UNE  FORME  PEU  CONNUE  D’ALTÉRATION  ÉPITHÉLIALE 
DU  COL  DE  L’UTÉRUS. 

Par  MM.  A.  d’Hotman  de  Villiers  et  Louis  Thérèse  (de  Paris). 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  dame  âgée  de  41  ans,  de  forte  corpu- 
lence et  de  santé  parfaite. 

Aucun  antécédent  personnel. 

Son  père  est  mort  à 61  ans  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Mariée  à 20  ans,  accouchement  normal  un  an  après.  2me  grossesse 
quatre  ans  après,  présentation  du  siège,  version  interne,  couches 
sans  accident. 

Le  début  de  l’affection  qui  nous  intéresse,  parait  remonter  à deux 
ans.  A cette  époque  on  ne  trouve  comme  symptômes  que  de  la 
pesanteur  dans  le  bas  ventre  et  des  pertes  blanches  abondantes,  pour 
lesquelles  la  malade  fut  amenée  à nous  consulter. 

Au  premier  examen,  nous  constatons  un  léger  abaissemant  utéro- 
vaginal. 

Au  toucher,  nous  trouvons  un  utérus  un  peu  gros  en  antéflexion 
physiologique. 

Rien  d’anormal  du  coté  des  annexes. 

A l’examen  au  spéculum,  le  vagin  est  rempli  d’une  sécrétion 
crémeuse,  le  col  est  augmenté  de  volume  avec  ses  deux  lèvres  ulcérées. 

Un  peu  au-dessous  de  l’ulcération  de  la  lèvre  inférieure,  sur  la 
partie  médiane  de  la  face  inférieure  du  col,  on  trouve  une  petite 
plaque  blanche  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes. 
Cette  plaque  d’un  blanc  nacré,  brillant,  était  recouverte  d’une  sé- 
crétion épaisse,  blanc-jaunâtre,  se  détachant  difficilement  de  la  sur- 
face sécrétante.  Après  avoir  enlevé  cette  sorte  d’enduit,  nous  avons 
cherché  à nous  rendre  compte  de  la  nature  de  cette  altération.  Elle 
semblait  comme  appliquée  sur  la  surface  du  col  en  faisant  un  léger 
relief  sur  le  tissu  sain  environnant.  Avec  une  pince  nous  avons  essayé 
d’en  enlever  un  fragment,  nous  dûmes  y renoncer,  non  seulement 
à cause  de  l’adhérence  intime  qui  existait  avec  le  tissu  sous-jacent, 
mais  aussi  à cause  de  la  petite  hémorrhagie  qui  se  produisait  à chaque 
tentative. 

Du  mois  de  mai  1895,  jusqu’à  la  fin  d’août,  nous  avons  pu  suivre 
l’évolution  de  cette  plaque  blanche  dont  la  nature  nous  échappait; 
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s’agrandissant  petit  à petit,  au  bout  d’un  mois  elle  avait  doublé  de 
grandeur,  puis  elle  nous  sembla  rester  stationnaire  pour  reprendre 
un  mois  après  une  sorte  de  poussée  de  développement  en  gagnant 
de  proche  en  proche  la  commissure  droite  de  l’orifice  cervical. 

Vers  la  fin  d’août,  elle  avait  envahi  progressivement  la  partie  su- 
périeure droite  du  col,  immédiatement  au-dessus  de  l’ulcération  de 
la  lèvre  supérieure. 

Pendant  cette  longue  période,  l’état  général  de  la  malade  n’a  subi 
aucune  modification,  mais  en  même  temps  que  cette  plaque  se  dé- 
veloppait, les  sécrétions  devenaient  de  plus  en  plus  abondantes, 
toujours  inodores  et  très  épaisses.  L’enduit  que  nous  avons  signalé 
sur  la  plaque  devenait  également  plus  compact  et  plus  abondant. 
Les  ulcérations  des  lèvres  du  col  avaient  disparu  sous  la  seule  influence 
d’injections  antiseptiques  et  de  pansements  à la  glycérine. 

Nous  avons  de  prime  abord  établi  une  certaine  analogie  d’aspect 
entre  cette  plaque  blanche  et  la  plaque  cancéreuse  des  fumeurs  que 
l’on  observe  sur  la  langue.  Mais  devant  un  état  général  excellent  et 
ne  trouvant  aucun  symptôme  patent  pouvant  se  rapporter  au  début 
d’un  cancer  épithélial,  nous  avons  abandonné  cette  première  hypo- 
thèse pour  nous  rattacher  à l’idée  d’une  altération  de  la  vulve,  simi- 
laire d’aspect  et  récemment  décrite  par  Breisky,  Otmann,  Dumésnil 
et  H.  W.  Longyear,  sous  le  nom  de  « Kraurosis  Vulvæ.  » Nous 
rapprochâmes  donc  sans  trop  de  conviction  l’altération  de  notre 
malade  à du  Kraurosis  qui  se  serait  développé  sur  le  col  de  l’utérus. 
Devant  la  difficulté  d’un  diagnostic  précis  et  devant  l’envahissement 
progressif  de  la  lésion,  nous  présentâmes  le  cas  à notre  maître  et 
ami  le  Dr  Auvard. 

Après  un  examen  minutieux,  nous  réservant  sur  le  diagnostic 
définitif,  nous  conclûmes  à une  intervention.  Curage  et  amputation 
totale  du  col.  L’opération  fut  pratiquée  le  15  septembre,  les  suites 
en  furent  simples  et  des  plus  normales. 

Examen  histologique. 

Après  action  de  l’alcool  la  plaque  qui  existait  sur  le  col  se  pré- 
sente sous  l’aspect  de  petits  cuticules  blanchâtres,  légèrement  saillants 
qui  rappellent  les  épaississements  épidermiques  dus  au  frottement 
ou  à toute  autre  cause  irritante. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  et  montées  à la  glycérine, 
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on  voit  une  véritable  couche  cornée  formée  d’éléments  épithéliaux 
aplatis  fortement  colorés  en  jaune  par  l’acide  picrique.  Quelques' 
rares  noyaux  prennent  encore  le  carmin.  Au-dessous  de  cette  couche 
cornée,  la  couche  de  Malpighi  est  épaissie,  composée  d’éléments 
épithéliaux  normaux  à prolongements  exodermiques  bien  nets.  De 
place  en  place,  soit  immédiatement  sous  la  couche  cornée,  soit  un 
peu  plus  profondément  cet  épithélium  polygonal  subit  quelques  chan- 
gements. Les  cellules  se  groupent  en  une  sorte  d’évolution  nodulaire, 
les  plus  périphériques  étant  les  plus  aplaties.  Celles  qui  sont  au 
centre  du  nodule  ont  perdu  de  leur  régularité,  les  prolongements 
exodermiques  ne  sont  plus  visibles.  Cette  disposition  donnerait  assez 
bien  l’impression  des  premières  phases  d’un  épithéliome  perlé  ou  du 
cancroïde.  Aucun  noyau  cependant  n’apparaît  en  karyokynèse, 
même  sur  les  coupes  colorées  au  carmin  d’alun  ou  à l’hématoxyline. 
En  aucun  point  les  cellules  épithéliales  n’envahissent  les  tissus  sous- 
jacents. 


M.  R.  Pichevin  (de  Paris).  — Dans  le  cas  publié  par  M. 
d’Hotman  de  Villiers,  je  crois  qu’il  s’agit  d’une  leucokératose  dé- 
générée et  développée  sur  la  face  vaginale  du  col,  affection  qui  a 
été  l’objet  d’un  travail  de  Reclus,  en  1887. 

R.  Weiss  et  Jouin  l’avaient  signalée  auparavant.  Bex  et  Perrin 
l’ont  étudiée.  Tout  dernièrement,  M.  Monod  (de  Bordeaux)  faisait 
une  communication  sur  cette  question. 

L’affection  débute  par  une  plaque  blanche,  nacrée  et  les  accidents 
locaux  sont  pour  ainsi  dire  nuis  pendant  longtemps.  L’état  général 
est  excellent,  même  quand  la  dégénérescence  épithéliomateuse  a 
envahi  les  plaques  leucoplasiques  depuis  plusieurs  mois.  J’ai  observé 
un  cas  intéressant  auquel  j’ai  fait  allusion  dans  la  séance  d’hier  : il 
s’agissait  d’une  femme  de  plus  de  50  ans  que  j’ai  examinée  pour  la 
première  fois  il  y a 5 ans  environ.  Il  existait  au  début  sur  l’insertion 
vaginale  postérieure  du  col  un  point  moins  souple  que  normale- 
ment; je  soupçonnai  une  altération  grave  et  invitai  la  malade  avenir 
me  voir  peu  de  temps  après.  Elle  vint  à la  visite  pendant  quelques 
semaines  et  je  ne  la  retrouvai  qu’au  bout  de  deux  ans,  les  plaques 
leucoplasiques  étaient  des  plus  nettes  et  il  y avait  propagation  du 
côté  du  vagin  et  envahissement  de  la  cavité  utérine  par  la  dégéné- 
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rescence.  La  malade  ne  souffre  pas  ; elle  est  simplement  incommo- 
dée par  des  sécrétions  muco-purulentes,  à peine  odorantes  et  sa 
santé  est  encore  bonne,  quoiqu’elle  ait  une  dégénérescence  épithé- 
liomateuse  depuis  au  moins  deux  ans.  L’intervention  n’était  pas  in- 
diquée parce  que  la  paroi  vaginale  était  trop  envahie  et  qu’il  eût 
fallu  pratiquer  une  hystérectomie  compliquée  d’une  large  résection 
vaginale.  L’épithélioma  de  cette  espèce,  et  chez  les  femmes  qui  ont 
plus  de  50  ans,  marche  ordinairement  si  lentement  que  je  me  suis 
abstenu  de  tout  traitement  chirurgical. 

La  leucokératose  a une  marche  insidieuse  et  peut  durer  plusieurs 
mois,  un,  deux  ou  trois  ans  avant  qu’elle  se  transforme  en  épithé- 
lioma.  Tant  qu’il  y a simplement*  hyperkératinisation  le  danger 
n’existe  pas  ; mais  subitement,  sous  l’influence  d’une  ulcération 
spontanée,  d’un  traumatisme  ou  d’autres  causes  peu  connues,  la  dé- 
viation cellulaire  se  produit  en  sens  inverse,  et  on  jvoit  apparaître 
des  globes  épidermiques.  L’épithélioma  est  constitué.  Il  y a intérêt 
à traiter  chirurgicalement  ces  plaques  leucoplasiques  dès  leur  appari- 
tion. L’excision  est  bien  indiquée,  il  y a chance  d’enrayer  le  mal,  à 
ce  premier  stade  d’évolution.  Cependant  les  chiffres  donnés  par 
M.  Monod  sont  peu  encourageants  ; mais  il  est  probable  que  les  faits 
qui  ont  servi  à la  statistique  ont  trait  à des  cas  avancés.  Il  est  à sup- 
poser que  l’on  a enlevé  tardivement  les  plaques, -et  que  celles-ci 
étaient  déjà  dégénérées.  Quoiqu’il  en  soit,  sur  6 cas  opérés  il  y a eu 
4 morts  par  récidive.  Une  cinquième  malade  opérée  par  Reclus  dut 
subir  une  seconde  intervention  17  mois  après.  Enfin  Monod  a ob- 
servé une  malade  qui  est  restée  guérie  pendant  4 ans.  Cette  femme 
a été  opérée  de  nouveau  il  n’y  a pas  longtemps.  Cependant 
M.  Bouilly  me  disait  tout  dernièrement  que  le  pronostic,  d’après  son 
expérience,  était  moins  sombre  que  celui  qui  résulte  de  cette  sta- 
tistique. 

La  leucokératose  vaginale  n’est  pas  assez  connue.  Il  serait  néces- 
saire que  l’affection  fût  diagnostiquée  dès  ses  premières  phases  et 
que  l’incision  large  de  la  plaque  fût  pratiquée  de  bonne  heure. 
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ANATOMISCHE  UNTERSUCHUNGEN  DIE  ALEXANDER- 
KOCHER’SCHE  OPERATION  BETREFFEND. 

Par  M.  le  Dr  Beuttner  (de  Genève). 

Meine  anatomischen  Untersuchungen  über  die  Alexander-Kocher’- 
sche  Operation  basiren  auf  24  an  der  Leiche  (12)  ausgeführten  Ope- 
ration en. 

Ich  wollte  erstens  die  Frage“  prüfen,  ob  wirkliche  Fàlle  sich  er- 
eignen,  in  denen  das  Lig.  rotundum  nicht  gefunden  werden  kônne, 
d.  h.  Fâlle,  in  denen  man  von  einem  direkten  operativen  Miss- 
erfolg  sprechen.müsste. 

Ich  habe  in  der  von  Kocher  in  seiner  «Chirurgischen  Operations- 
lehre  vom  Jahre  1894»  angegebenen  Weise  operirt,  d.  h.  die  Haut 
in  der  ganzen  Lange  kleinfingerbreit  über  dem  Lig.  Poupartii  ge- 
spalten,  ebenso  die  Fascia  superficialis. 

Nachdem  so  der  âussere  Leistenring  freigelegt  war,  wurde  weiter 
nach  Kocher  die  Fascie  des  Musc,  obliquus  externus  incidirt  und 
damit  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  durchschnitten. 

Da  von  verschiedenen  Seiten  der  Vorschlag  gemacht  worden 
war,  den  Leistenkanal  nicht  zu  spalten,  sondern  das  Lig.  rotundum 
am  âusseren  Leistenringe  aufzusuchen , so  habe  ich  mir  bei  meinen 
Leichen-Versuchen  auch  über  das  Verhalten  des  Annulus  externus 
Aufschluss  verschaffen  wollen. 

Wir  finden  Auftreten  und  Beschaffenheit  derselben  sehr  ver- 
schieden.  Lassen  wir  vorderhand  den  12.  Fall  bei  Seite  und  ziehen 
nur  die  ersten.11  Fàlle,  also  22  Alexander’sche  Operationen  in  Be- 
tracht,  so  wurde  der  âussere  Leistenring  nur  14  mal  deutlich  auf- 
gefunden,  5 mal  war  er  undeutlich  ausgesprochen  und  dreimal 
überhaupt  nicht  festzustellen. 

Wir  constatiren  auch  in  der  « Ausstrahlung  des  Lig.  rotundum» 
eine  grosse  Variabilitât,  in  dem  erstere  das  eine  Mal  sofort  nach  dem 
Austritt  aus  dem  Annulus  inguinalis  internus  begann,  das  andere 
Mal  vor  der  Mitte  (zwischen  innerem  Leistenring  und  Linea  alba), 
wieder  ein  ander  Mal  in  der  Mitte  oder  kurz  vor  dem  Annulus  ex- 
ternus. Die  Ausstrahlung  kann  aber  auch  erst  nach  dem  Austritt  aus 
dem  Leistenkanal  statthaben. 
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Ist  schon  die  Stelle  der  Ausstrahlung  mannigfachen  Schwan- 
kungen  unterworfen,  so  ist  es  auch  die  Art  und  Weise  derselben  ; 
manchmal  theilt  sich  das  Lig.  rotund.  sofort  in  feineFasern,  manch- 
mal  geht  dies  nur  ganz  allmàhlich  vor  sich  ; auch  zeigten  sich,  aller- 
dings  nur  geringe,  Verschiedenheiten  zwischen  rechter  und  linker 
Seite  ein  und  desselben  Cadavers. 

Von  allen  12  (resp.  24)  Fàllen  wâre  die  sichere  Auffindung  des 
Lig.  rotund.  am  Annulus  inguinalis  externus  vielleicht  nur  ein  ein- 
ziges  Mal  gelungen. 

Gestützt  auf  unsere  Beobachtungen  sind  wir  wohl  berechtigt, 
folgenden  Ausspruch  zu  thun  : 

Bei  Ausführung  der  Alexander’ schen  Operation  muss  das  Lig.  rotund. 
stets  am  inneren  Leistenring  oder  doch  im  Leistenkanal  selbst  aufgesucht 
werden. 

Da  der  àussere  Leistenring,  wie  wir  wissen,  durch  ein  spaltfôr- 
miges  Auseinanderweichen  der  Aponeurose  des  Musc,  obliquus  ex- 
ternus, nahe  dem  Tuberculum  pubis  entsteht,  so  wollte  ich  mir 
auch  über  die  Lage  des  letzteren  Aufschluss  verschaffen,  indem  ich 
die  Entfernung  der  Tubercula  pubis  von  der  Mittellinie  der  Sym- 
physe untersuchte.  Da  zeigte  sich  denn,  dass  im  grossen  und  ganzen 
zwischen  rechter  und  linker  Seite  keine  namhaften  Verschieden- 
heiten bestehen,  nur  im  Fall  7 konnte  eine  solche  von  0,6  cm  und 
im  Fall  11  eine  von  0,3  cm  nachgewiesen  werden. 

Die  Distanz  der  Tubercula  pubis  von  der  Mittellinie  der.  Sym- 
physe schwankte  von  3-4,6  cm  und  betrug  im  Mittel  3,6  cm. 

Eine  weitere  Frage,  die  ich  mir  in  Verfolgung  meiner  anatomi- 
schen  Untersuchungen  bezüglich  des  Lig.  rotund.  stellte,  war  die  : 
« Welche  Dicke  besitgt  das  Ligament  beim  Austritt  aus  dem  inneren 
Leistenring  ? » 

Die  geringste  Dicke  betrug  1,7  mm,  die  grôsste  2,7  mm,  das 
Mittel  2,3  mm.  Indem  ich  weiter  nach  der  Dicke  des  Lig.  rotund. 
in  derMitte  zwischen  inneren  Leistenring  und  der  Symphyse  forschte, 
machte  ich  die  Eriahrung,  dass  die  Frage  sich  in  beinahe  der  Hàlfte 
der  Fâlle  mit  denjenigen  der  Ausstrahlung  deckte  ; nur  14  mal 
konnte  das  Lig.  rotund.  an  dieser  Stelle  noch  gemessen  werden 
und  betrug  die  Dicke  im  Mittel  1,3  mm. 

Ferner  wollte  ich  mir  Rechenschaft  geben  über  das  Verhàltniss 
des  Verlaufes  der  Lig.  rotunda  zumLig.  Poupartii;  zu  diesemZwecke 
wurde  der  Abstand  vom  letzteren  an  zwei  Orten  gemessen  ; erstens 
da,  wo  das  runde  Mutterband  den  inneren  Leistenring  verlàsst  und 


— 230  — 

zweitens,  in  der  Mitte  zwischen  innerem  Leistenring  und  Mitte  der 
Symphyse. 

Fur  den  ersten  Punkt  betrug  der  grôsste  Abstand  1 5 mm  und  der 
geringste  8 mm. 

Die  Entfernung  des  zweiten  Punktes  vom  Lig.  Poupartii  betrug 
im  Maximum  12  mm  und  im  Minimum  2-3  mm,  also  auch  hier 
verhàltnissmâssig  grosse  Differenzen. 

Wichtig  und  zugleich  intéressant  war  es,  darnach  zu  forschen, 
wie  weit  sich  das  Lig.  rotund.  aus  dem  inneren  Leistenring  herausfiehen 
lasse. 

Leider  verfügen  wir  nur  über  3 bezw.  6 ganz  reine  Fâlle  und 
konnte  im  Minimum  das  Lig.  rotund.  5,5  cm  und  im  Maximum 
12  cm  herausgezogen  werden;  zwischen  rechter  und  linker  Seite 
haben  wir  einen’Unterschied  bis  zu  2 cm  zu  verzeichnen. 

Die  Schlussfrage,  die  ich  mir  stellte,  war  die  : Sollen  die  aus  dem 
inneren  Leistenring  herausgezogenen  Lig.  rotund.  nach  den  Spinæ 
cristæ  anteriores  zu  fixirt  werden  (Kocher)  oder  nach  der  Symphyse 
zu?  Die  Antwort  lautet  : 

Bei  Ausführung  der  Alexander’ schen  Operation  miissen  die  Lig.  rotunda , 
wie  dies  Kocher  vorgeschlagen,  stets  nach  oben,  d.  h.  nach  den  Spinæ  an- 
teriores super ior es  fixirt  werden. 

Das  Lig.  rotund.  wurde  immer  aufgefunden,  mit  Ausnahme  des 
12.  Falles,  den  Cadaver  einer  yijàhrigen  Frau  betreffend  ; es  zeigte 
sich,  dass  das  in  Frage  stehende  Lig.  schon  im  breiten  Mutterbande 
in  feine  Fasern  aufgelôst  war. 


ZUR  TECHNIK  DER  EINFÜHRUNG  VON  GAZE  IN  DEN 
UTERUS. 

Par  M.  le  Dr  Beuttner  (de  Genève). 

Schon  als  Assistent  der  Universitàts-Frauenklinik  in  Bern  habe 
ich  obiges  Thema  in  Nr.  48  des  Centralbtattes  für  Gynæcologie 
(1893)  behandelt  und  damais  ein  Instrument  (Fig.  I)  angegeben. 

Dieses  1.  aus  einer  15  cm  langen,  oben  offenen  Rôhre  mit  trichter- 
fôrmiger  Erweiterung  am  peripheren  Ende, 

2.  aus  einern  zerlegbaren  Schalengehâuse  mit  centraler  Spindel  und 
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3 . aus  einem  gut  fassbaren  Griff  bestehend,  ermôglicht,  in  Com- 
bination mit  dem  Sims’schen  Spéculum,  eine  vôllig  aseptische  Uterus- 
tamponade. 

Frank  ( Therapeutische  Monatshefte , Juni  1896)  publicirte  des 
Weiteren  eine  sinnreiche  Combination  des  zerlegbaren  Schalen- 
gehàuses  mit  dem  Sims’schen  Spéculum  (Fig.  II). 


Indem  ich  bezüglich  der  Uterustamponade-Drainage  immer  nach 
Besserem  strebte  und  dabei  hauptsàchlich  die  Bedürfnisse  des  allein- 
stehenden  Arztes  mir  vor  Augen  hielt,  entschloss  ich  mich,  ein 
neues  Instrument  construiren  zu  lassen. 
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Dasselbe  (Fig.  III.)  aus  Metall  gearbeitet,  hat  ganz  und  gar  die 
Form  des  Fergusson’schen  Spéculums,  immerhin  mit  der  Modifica- 
tion, dass  es  aus  zwei  Halbrinnen  zusammengesetzt  ist,  die  durch 
zwei  innere,  seitliche  « Geleise  » so  miteinander  in  Verbindung  ge- 
bracht  werden  kônnen,  dass  eine  vollstàndige  Rôhre  entsteht.  Die 
der  hinteren  Vaginalwand  entsprechende  Rinne  hat  einen  gut  fass- 
baren,  uni  ein  Charnier  drehbaren  Griff  und  tràgt  eine  metallene 
Leiste  zur  Befestigung  des  Jodoformgaze-Behâlters,  der  in  der  Weise 
vereinfacht  wurde,  dass  die  Centralspindel  weggelassen  wurde. 

Die  Technik  einer  Tamponade-Drainage  mit  dem  soeben  be- 
schriebenen  Instrument  gestaltet  sich  folgendermassen  : 

Desinfection  der  âusseren  Genitalien  ; Einführen  des  auf  irgend 
eine  Weise  aseptisch  gemachten  modificirten  Rôhrenspeculums  ; 
Abtupfen  der  Portio  mit  in  Sublimât  getrankten  Wattebàuschchen; 
Anhacken  der  vorderen  Mnttermundslippe  mit  Kugelzange;  Heraus- 
ziehen  der  vorderen  Rinne  und  Herunterziehen  des  Utérus.  Befesti- 
gung des  geschlossenen  und  vorher  mit  Gaze  versehenen  Behàlters 
an  der  keilfôrmigen  Prominenz  des  Griffes  ; geringes  Oeffnen  des 
Behàlters;  Ergreifen  des  Anfangstheiles  der  Gaze  mit  aseptischer 
Pincette;  Hineinleiten  der  Gaze  in  die  Rinne  des  Spéculums  resp. 
in  den  Utérus  vermittelst  einer  sterilen  Stopfsonde. 

Um  die  Gebârmutter  môglichst  tief  herabziehen  zu  kônnen,  wird 
man  nach  Entfernung  der  vorderen  Halbrinne  ebenfalls  die  hintere 
etwas  herausziehen,  damit  das  hintere  Scheidengewôlbe  sich  ge- 
nügend  einstülpen  kann  ; es  ist  eben  nicht  zu  vergessen,  dass  unser 
Instrument  die  Eigenschaften  der  Rôhren-  mit  den  Rinnenspecula 
zu  vereinigen  hat. 

Mein  Jodoformgaze-Behàlter  lâsst  sich  auch  bequem  mit  den  Neu- 
gebauer’schen  Spécula  und  mit  dem  Nott’schen  Spéculum  combi- 
niren  (Frank). 


ÜBER  ULCERA  110TUNDA  VAGINAE. 

Par  M.  le  Dr  Beuttner  (de  Genève). 

Im  Februarheft  der  Monatsschrift  fiir  Geburtshiife  und  Gynécologie 
(189 6)  publicirte  ich  eine  kleine  Arbeit,  betitelt  « Ulcus  rotundum 
simplex  vaginæ;  » die  Zabi  der  Fàlle  belief  sich,  wenigstens  so 
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weit  mir  die  Litteratur  zugànglich  war,  auf  acht,  von  denen  zwei 
von  Zahn , einer  von  Browicz , zwei  von  Braithwaite,  einer  von 
Skowronski  und  zwei  von  mir  beschrieben  worden  sind. 

Icb  bin  nun  in  der  Lage,  einen  weiteren  Fall  beizufügen,  der  mir 
ganz  besonders  der  Aetiologie  halber  intéressant  zu  sein  scheint. 

Anamnese:  Frau  A.  T.,  23  Jahre  ait;  erste  Geburt  im  Jahre  1894. 
Scbwangerschaft  verlief  normal,  ebenso  Geburt  und  Wochenbett. 

Pat.  hat  sich  stets  der  besten  Gesundheit  erfreut,  hat  nie  ein 
Pessar  getragen.  Letzte  Menstruation  im  October  1895.  Ende  De- 
cember  fühlte  sicb  die  Kranke  sehr  matt  und  klagte  bauptsàchlich 
über  Müdigkeit  in  den  unteren  Extremitàten  ; sie  will  hàufig  an  der 
Maschine  genàht  haben. 

Am  31.  December  1895  sprang  Pat.  eine  Strecke  von  circa  50 
Meter,  um  das  Tramway  zu  erreichen,  als  sie  sich  plôtzlich  ge- 
zwungen  sali,  anzubalten,  da  sich  heftige  Schmerzen  im  Abdomen 
einstellten.  Nach  Verlauf  einer  Stunde  hatte  sie  sich  so  weit  erholt, 
dass  sie  zu  Fuss  nach  Hause  gehen  konnte. 

Pat.  suchte  sofort  das  Bett  auf,  das  sie  nicht  mehr  verliess  ; die 
Schmerzen  localisirten  sich  hauptsâchlich  in  der  linken  Seite  des 
Unterleibes  und  nahmen  bei  der  geringsten  Bewegung  an  Inten- 
sitât  zu. 

Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  Blutabgang  aus  der  Scheide  ein. 

Status  prœsens  am  4.  Januar  1896  : Abdomen  leicht  eindrückbar, 
nicht  aufgetrieben,  in  den  linken,  unteren  Partien  etwas  empfindlich. 

Utérus  vergrôssert;  der  Fundus  überragt  die  Symphyse  um  zwei 
Querfinger;  Lage  normal.  Gebârmutter  von  rundlicher  Form,  bei 
Betastung  etwas  empfindlich.  Cervicalcanal  geschlossen. 

Rechte  Adnexe  normal;  linkerseits  eine  diffuse,  schmerzhafte 
Resistenz. 

Aus  der  Scheide  entleert  sich  eine  sero-sanguinolente,  nicht  iibel- 
riechende  Flüssigkeit. 

Der  Allgemeinzustand  der  Kranken  ist  befriedigend  ; Appétit  or- 
dentlich;  kein  Fieber. 

Krankheits-Verlauf:  4.  Januar  1896.  Absolute  Bettruhe.  Priesnitsp- 
scher  Umschlag  auf’ s Abdomen.  Wasser-Klystier  mit  Tinct.  opii. 

3 .Januar  1896.  Schmerzen  nehmen  ab.  Subjectives  Wohlbefinden. 

6.  Januar  1896.  Pat.  hat  eine  sehr  gute  Nacht  verbracht.  Nach- 
mittags  5 Uhr  plôtzlich  Exitus  letalis. 

Klinische  Diagnose:  Graviditât  von  zehn  Wochen.  Drohender 
Abortus.  Plôtzlicher  Tod  in  Folge  Lungenembolie. 
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Sections  - Befund  : Mittèlgrosse  Frau.  Fettgewebe  erhalten.  Der 
Douglas’sche  Raum  ist  durch  einen  kindskopfgrossen,  fluctuirenden 
Tumor  ausgefüllt.  Das  rechte  Ovarium  ist  hinter  diesern  letzteren 
placirt. 

Die  utero-vaginalen  Venen  sind  dilatirt  und  enthalten  flüssiges 
Blut. 

In  der  linken  Vene  hypogastrica  findet  sich  ein  Thrombus. 

Im  rechten  Ovarium  ist  ein  enorm  grosses  Corpus  luteum  zu 
constatiren,  das  beinahe  den  ganzen  Eierstock  einnimmt. 

Das  linke  Ovarium  ist  klein,  mit  alten  Narben. 

Im  vorderen  Scheidengewôlbe  ein  gelblicher  Fleck  mit  hypenemischen 
Ràndefn,  àhnlich  einem  Geschwür,  nahe  dabei  ein  weiteres  solches  Gebilde. 

Anatomische  Diagnose  : Doppelseitige  Lungen-Embolie  mit  totaler 
Obstruction  der  beiden  Lungenarterien.  Doppelseitige  Hyperæmie 
der  Lungen  mit  Oedem  rechterseits.  Ausgesprochene  venôse  Stase 
sâmmtlicher  parenchymatôser  Organe. 

Thrombose  der  linken  Vena  hypogastrica.  Grosser  freier  Throm- 
bus in  dem  unteren  Abschnitt  der  Vena  cava  inferior. 

Hæmatometra  , verursacht  durch  capillare  Hæmorrhagien  von 
Seiten  der  Decidua. 

Linksseitige  Tubarschwangerschaft  von  circa  acht  Wochen. 

Im  vorderen  Scheidengewôlbe  zwei  gelbliche  Flecken,  mit  hyper- 
æmischen  Riindern,  wahrscheinlich  Nécrosé  der  Vaginalschleimhaut. 

In  meiner  früheren  Publication  habe  ich  zum  ersten  Mal  ein 
môglichst  einheitliches  Krankheitsbild  des  Ulcus  rotundum  vaginæ 
entworfen,  indem  ich  der  Reihe  nach  Aetiologie,  Symtomatologie, 
anatomische  Verânderungen,  Diagnose,  Differentialdiagnose,  Prog- 
nose, und  Thérapie  besprach. 

Gestüizt  auf  die  bis  jetzt  eruirten  ætiologischen  Momente,  denke 
ich  mir  die  beiden  Ulcéra  im  vorderen  Scheidengewôlbe  folgender- 
massen  entstanden  : 

Durch  die  Extrauterinschwangerschaft  in  der  linken  Tube  wurde 
die  Vena  hypogastrica  sinistra  frühzeitig  comprimirt  und  entstanden 
so  Stauungen  nach  dem  Utérus  und  der  Scheide  (Section  ergab  Di- 
latation der  utero-vaginalen  Venen);  in  letzterer  traten  dann  venôse 
Blutungen  zunâchst  der  Oberflàche  der  Schleimhaut  in  diese  selbst 
auf  und  brachten  das  hæmorrhagisch  infiltrirte  Gewebe  zur  Nécrosé, 
was  weiter  die  Geschwürsbildung  nach  sich  zog. 

In  Folge  der  Compression  der  Vena  hypogastrica  sinistra  in  relativ 
früher  Zeit  der  Schwangerschaft  entstand  ein  Thrombus  daselbst 
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und  des  weitern  ein  freier  Thrombus  in  der  Vena  cava  inferior; 
als  dann  die  Patientin  am  31.  December  1895  dem  Tramway  nach- 
sprang,  lôsten  sich  einzelne  Theile  der  Thromben  los  und  riefen 
das  Bild  der  Embolie  hervor.  (Heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Unterleibes,  die  bei  der  geringsten  Bewegung  an  Intensitât 
zunahmen.)  Eventuelle  Infarcirung  der  linken  schwangeren  Tube. 

Dass  wir  es  mit  «Embolie»  zu  thun  hatten,  beweist  wohl  aucli 
der  Abgang  einer  sero-sanguinolenten  Flüssigkeit  aus  der  Scheide, 
entstanden  durcir  Infarcirung  der  Uteruswand  resp.  der  Decidua 
(die  Section  ergab  Hæmatometra),  sowie  die  sechs  Tage  spàter  auf- 
tretende  Lungen-Embolie. 

Urn  nun  über  das  Ulcus  rotundum  selbst  Rechenschaft  zu  geben, 
wurde  das  eine  der  beiden  in  Colloidin  eingebettet,  hernach  in  Serien- 
schnitte  zerlegt  und  mit  Alaunkarmin  behandelt  ; bei  der  folgenden 
microscopischen  Untersuchung  konnte  folgendes  constatirt  werden  : 

Ira  vorliegenden  Prâparat  wird  auf  der  einen  Seite  die  Geschwürs- 
flàche  durch  mehrschichtiges  Plattenepithel  begrenzt,  das,  gegen  das 
Centrum  des  Ulcus  allmâhlig  abnehmend,  scbliesslich  vollstândig 
verschwindet.  Auf  der  anderen  Seite  des  unterlegten  Schnittes  kanfi 
constatirt  werden,  dass  der  Epithelialüberzug  gànzlicb  fehlt;  wenn 
man  aber  eine  grôssere  Reihe  aufeinander  folgender  Schnitte  unter 
dem  Microscop  durchgeht,  so  maeht  man  die  Beobachtung,  wie  sich 
neugebildetes,  mehrschichtiges  Plattenepithel,  in  schlangenfôrmigen 
Windungen  gegen  das  Geschwürscentrum  vorschiebt,  um  endlich, 
die  Geschwürsflàche  uberdeckend,  mit  dem  bedeutend  voluminô- 
seren  Plattenepithel  der  anderen  Seite  zusamnren  zu  stossen.  Diese 
letztere  Plattenepithelschicht  weist  gut  ausgebildete  Papillen  auf, 
wàhrend  das  schlangenfôrmig  gewundene  Plattenepithel,  das  übrigens 
noch  relativ  wenige  Lager  von  Epithel  besitzt,  der  Papillen  voll- 
stàndig  entbehrt. 

Dort,  wo  das  Plattenepithel  ganzlich  fehlt,  findet  sich  das  Gewebe 
blutig  imbibirt.  Unmittelbar  lînter  der  Imbibitionsschicht  findet 
sich  eine  ziemlich  breite  Zone,  die  durch  eine  machtige  Phagocytose 
auffâllt,  die  nach  dem  Centrum  des  Geschwürs  an  Stàrke  zunimmt. 

Man  kann  sagen,  dass  die  Hôhe  der  Plattenepithelschicht  und  die 
Màchtigkeit  der  Phagocytosenschicht  in  reciprokem  Verhàltniss  zu 
einander  stehen. 

Die  Venen  des  paravaginalen  Gewebes  sind  dilatirt.  Die  Arterien 
zeigen  endarteritische,  mesarteritische  und  periarteritische  Veran- 
derungen. 
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Man  kônnte  mir  nun  einwenden,  dass  die  beiden  Ulcéra  nicht 
durch  Compression  der  Vena  hypogastrica  und  daraus  resultirender 
Stauungen  entstanden  seien,  sondern  durch  embolische  Processe; 
dem  gegenüber  ist  zu  erwidern,  dass  die  mâchtige  Phagocytose  und 
die  Heilbestrebungen  des  Plattenepithels  (schlangenfôrmige  Win- 
dungen)  darauf  hindeuten,  dass  der  krankhafte  Process  làngere  Zeit 
vor  dem  letalen  Ausgang  bestanden  haben  muss. 

Ich  will  auch  hier  betonen,  dass  das  Leiden  entschieden  nicht  so 
seltén  ist,  und  hoffe,  dass  meine  kleine  Publication  dazu  beitragen 
wird,  noch  mehr  Licht  in  die  Aetiologie  des  Ulcus  rotundum  vaginæ 
zu  bringen. 

Dass  hier  àhnliche  Verhaltnisse  wie  beim  runden  Magengeschwür 
vorliegen,  zeigt  mein  zweiter  Fall,  wo  ich  zu  gleicherZeit  mit  dem 
Ulcus  rotundum  vaginæ  ein  Ulcus  rotundum  duodeni  constatiren 
konnte. 


NOTES  STATISTIQUES  SUR  LE  MOUVEMENT  CLINIQUE 
ET  OPÉRATOIRE  DE  L’HÔPITAL  «MARIA  VICTORIA» 

DE  TURIN 

DU  io  OCTOBRE  1887  au  31  JUILLET  1896 
Par  M.  le  Docteur  A.  Pinna  Pintor,  premier  assistant  de  l’Hôpital. 

Chargé  de  la  tâche  agréable  de  représenter  dans  cet  honorable 
Congrès  l’hôpital  « Maria  Victoria  » de  Turin,  je  ne  saurais  mieux 
la  remplir  qu’en  présentant  quelques  notices  historiques  et  en 
résumant  par  de  courtes  notes  statistiques  l’œuvre  accomplie  dans 
les  quelques  années  d’existence  de  cette  nouvelle  institution,  la 
seule,  que  je  sache,  en  Italie,  pour  les  maladies  des  femmes. 

L’hôpital  « Maria  Victoria  » fut  conçu  parle  professeur  G.  Berruti. 
Sa  première  pierre  a été  posée  en  présence  de  S.  A.  R.  le  Prince 
Amédée  Duc  d’Aoste,  au  mois  d’avril  1883.  Il  ouvrit  ses  salles  aux 
pauvres  le  10  octobre  1887.  Les  femmes  acceptées  et  traitées  dans 
les  8 années  et  demie  suivantes  sont  au  nombre  de  3212.  Les  femmes 
visitées  et  traitées  dans  le  service  gratuit  sont  au  nombre  de  9520. 
Les  consultations  gratuites  atteignent  le  chiffre  de  17,468.  Les 


secours  d’urgence  effectués  en  dedans  et  en  dehors  de  l’hôpital 
ont  été  de  2309. 

Voici  en  abrégé  le  mouvement  intérieur  de  l’hôpital  depuis  le 


10  octobre  1887  au  31  juillet  1896  : 

Femmes  acceptées  dans  les  deux  sections  de  gynécologie  3212 

Traitements  chirurgicaux 2667 

Traitements  médicaux  (Electrothérapie,  galvanothérapie, 

hydrothérapie,  etc.) 545 

Malades  renvoyées  de  l’hôpital  guéries 2287 

» notablement  soulagées 222 

» rentrées  à cause  de  récidive  ou  pour  une  autre 

opération 81 

» renvoyées  sans  traitement 33 

» stationnaires 22 

» décédées  après  l’opération 90 

» » indépendamment  des  actes  opératoires  12 

Mortalité  générale  absolue 3,20  °/o 

» » relative 2,80% 


On  peut  classer  les  opérations  exécutées  dans  les  deux  sections  de 
gynécologie  sous  la  direction  des  professeurs  Berruti  et  Bergesio  dans 


les  groupes  suivants  : 

I.  Laparotomies  abdominales 430 

II.  Hystérectomies  totales  abdominales 23 

III.  Hystérectomies  totales  vaginales 246 

IV.  Laparotomies  vaginales 39 

V.  Amputations  partielles  de  l’utérus 232 

VI.  Tumeurs  polypeuses  de  l’utérus 72 

VIL  Colporrhaphies  et  colpopérinéorrhaphies  ....  175 

VIII.  Fistules  vésico  et  recto-vaginales 24 

IX.  Opérations  d’Alquié-Alexander 36 

X.  Traitement  chirurgical  des  sténoses  cervicales  . . . 19 1 

XI.  Chirurgie  endo-utérine 1084 

XII.  Opérations  sur  le  vagin  et  sur  la  vulve 60 

XIII.  Lésions  vésicales  et  rectales  . 26 

XIV.  Amputations  des  seins 29 


Pour  ce  qui  concerne  les  laparotomies  abdominales  il  faut  remar- 
quer que  leur  indication  s’est  toujours  de  plus  en  plus  restreinte,  sur- 
tout pour  les  différentes  lésions  utéro-ovariques.  En  effet  si  avant 
1892  elles  étaient  très  fréquentes  chez  nous,  les  opérations  de  Lawson 
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Tait  et  de  Battey  ont  dû  faire  place  peu  à peu  à l’hystéro-salpingo- 
oophorectomie  vaginale,  qui  donne  des  résultats  bien  meilleurs  soit 


relativement  à la  mortalité  soit  à la  récidive 

des  maladies  pour  les- 

quelles  l’opération  a été  indiquée. 

Voulant  maintenant  classer  les  430  opérées  de  laparotomie 

, voici 

les  données  statistiques  que  nous  pouvons  présenter. 

Opérées. 

Laparotomies  pour  kystes  de  l’ovaire.  . . 62 

Guéries. 

62 

Mortes. 

» » ligamentaires  . 

20 

19 

I 

Amputations  supra-vaginales  pour  tumeurs 

malignes  et  bénignes  de  l’utérus  . 

71 

59 

12 

Salpingo-oophorectomies  normales  . 

24 

3 

» pathologiques . 

152 

ï33 

!9 

Myomotomies 

5 

5 

— 

Hystéropexies  abdominales 

23 

23 

— 

Laparotomies  pour  péritonites  tuberculeuses, 

exsudatives  et  purulentes 

i5 

H 

I 

Laparotomies  pour  suppurations  pelviennes. 

12 

10 

2 

» pour  néoplasmes  malins  du 

péritoine 

4 

3 

I 

» pour  destruction  d’adhérences 

15 

15 

» pour  éventrations  et  hernies 

ombilicales 

8 

8 

— 

» dans  un  but  de  diagnostic  . 

*3 

12 

I 

Laparotomies  pour  des  lésions  intestinales, 

rénales,  hépatiques  et  spléniques  . 

2 

2 

Total  . . . 

43 1 

389 

42 

Le  procédé  suivi  dans  les  ovariotomies  a été  presque  toujours  le 
même.  Toutes  les  fois  qu’il  le  fut  possible,  on  extirpa  après  évacua- 
tion du  kyste  et  le  pédicule  fut  abandonné  dans  le  ventre.  Quand  il  y 
avait  des  adhérences  insurmontables  on  avait  recours  à la  marsupia- 
lisation. 

Dans  ce  domaine  nous  eûmes  à l’hôpital  « Maria  Victoria  » des 
résultats  qui  surpassent  toute  attente  : sur  82  opérations  il  n’y  eut 
qu’un  cas  de  décès  à cause  d’un  accident  qu’on  aurait  pu  prévenir. 

Dans  les  amputations  supra-vaginales  on  donna  la  préférence  au 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule,  et  si  l’on  avait  dans  les  cinq 
premières  années  le  vingt  pour  cent  de  mortalité,  ce  chiffre  dans 
les  trois  années  suivantes  est  tombé  à cinq  pour  cent. 
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L’opération  de  Lawson  Tait  qui  a eu  ses  moments  d’enthousiasme, 
peut-être  excessif,  a été  peu  à peu  abandonné  pour  l’hystéro- 
salpingo-oophorectomie  vaginale,  de  manière  que  si  depuis  1888 
jusqu’à  1893  on  avait  enregistré  1 14  cas  de  salpingo-oophorectomie, 
on  enregistra  dans  les  deux  et  demi  dernières  années  un  peu  plus 
de  50  cas  de  salpingo-oophorectomie,  malgré  une  notable  augmen- 
tation des  malades  et  des  opérations.  Et  cela  à cause  de  la  moindre 
mortalité  (au-dessous  du  5 pour  cent)  à laquelle  on  est  parvenu 
par  l’hystéro-salpingo-oophorectomie  vaginale  et  des  résultats  éloi- 
gnés plus  complets  que  l’on  obtient  par  cette  opération.  D’ailleurs 
la  salpingo-oophorectomie  par  la  voie  abdominale  garde  toujours 
ses  indications  et  même  chez  nous,  certaines  éventualités  étant 
données,  on  y a encore  recours,  surtout  lorsque  la  lésion  des  an- 
nexes est  très  grave  ou  qu’elle  est  diffuse  avec  des  adhérences  intes- 
tinales probables. 

La  myomectomie  abdominale  n’a  guère  donné  de  bons  résultats, 
et  c’est  pour  cela  qu’on  y a presque  complètement  renoncé,  saut 
dans  les  cas  de  tumeurs  pédiculées. 

L’hystéropexie  abdominale  n’a  pas  donné  de  mortalité  et  nous 
trouvâmes  qu’elle  remplissait  parfaitement  son  but  dans  maints  cas 
de  rétrodéviation  avec  d’épaisses  adhérences  du  Douglas,  dans  les- 
quelles il  nous  a été  donné  de  constater  le  maintien  même  plusieurs 
années  après  l’opération  de  l’utérus  en  parfait  état  de  réduction. 
Nous  n’avons  reçu  pour  ces  cas  aucune  annonce  de  grossesse  sur- 
venue depuis  l’opération. 

Le  traitement  chirurgical  par  laparotomie  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse a été  suivie  de  résultats  vraiment  encourageants.  Sur  15  cas, 
il  ne  succomba  qu’une  seule  femme  qui  avait  été  transportée  à l’hô- 
pital dans  un  état  très  grave. 

Dans  un  autre  cas  on  constata  la  reproduction  du  liquide  et  cela 
très  probablement  parce  que,  après  l’évacuation,  on  ferma  complète- 
ment la  plaie  abdominale.  Cette  femme  opérée  de  nouveau  par 
laparotomie  après  quelques  mois,  et  traitée  cette  fois  par  le  drai- 
nage péritonéal,  guérit  parfaitement,  et  même  aujourd’hui,  deux 
ans  après  l’opération,  elle  jouit  d’une  bonne  santé. 

C’est  au  drainage  péritonéal  qu’il  faut  donner  dans  ces  cas-ci  la 
plus  grande  importance  et  c’est  lui  qu’il  faut  appliquer  toujours  et 
conserver  le  plus  longtemps  possible. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a voulu  accorder  pour  les  suppura- 
tions pelviennes,  la  préférence  à l’ouverture  par  la  voie  vaginale. 
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lorsque  la  collection  fait  saillie  au  niveau  d’un  des  culs-de-sac  vaginaux, 
qui  est  ordinairement  le  postérieur,  l’incision  de  celui-ci,  l’évacuation 
de  la  collection,  le  lavage  et  le  drainage  constituent  une  opération 
de  peu  de  gravité  et  qui  donne  de  très  bons  résultats.  Toutefois, 
lorsqu’il  s’agissait  de  collections  haut  placées  dans  le  ventre,  qui 
n’étaient  accessibles  ni  par  la  voie  vaginale  ni  par  celle  de  Bardenheuer, 
on  avait  recours  à la  laparotomie  avec  le  9 pour  cent  de  mortalité. 

La  mortalité  pour  l’hystérectomie  totale  abdominale  a été  élevée 
dans  notre  hôpital,  et  c’est  pour  cela  que,  comme  je  viens  de  le 
dire,  dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  volumineuses,  surpassant 
les  limites  d’opérabilité  par  la  voie  vaginale,  on  a donné  et  on 
donne  toujours  la  préférence  à l’amputation  supra-vaginale  avec 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 

Les  hystérectomies  vaginales,  dont  la  première  remonte  au  mois 
de  juillet  1892,  atteignent  le  chiffre  de  246.  Elles  ont  été  exécutées 
pour  différentes  indications  : tumeurs  malignes  et  bénignes  de 
l’utérus,  lésions  des  annexes,  prolapsus  du  troisième  degré,  métrites 
graves  avec  hémorrhagies  et  déplacements,  neuropathies,  etc.  La 
mortalité  a été  de  2 pour  cent. 

Quant  à l’hystérectomie  pour  prolapsus  utéro-vaginal  complet, 
permettez  que  je  mentionne  le  procédé  que  nous  avons  adopté  et  qui 
a été  premièrement  conçu  et  pratiqué  par  le  professeur  Berruti.  Le 
premier  temps  de  l’opération  consiste  dans  une  incision  ovalaire  des 
parois  vaginales  à une  certaine  distance  du  col  utérin,  et  ensuite 
dans  la  dissection  de  ce  large  lambeau  de  muqueuse  vaginale  qu’on 
excise  ensuite  avec  l’utérus.  On  réunit  alors  par  suture,  tout  autour 
de  la  large  brèche  vagino-péritonéale,  qu’on  tamponne  avec  de  la 
gaze,  les  bords  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  séreuse  péritonéale. 

La  guérison  obtenue,  le  court  segment  du  canal  vaginal  qui  reste 
est  soutenu  et  maintenu  en  haut  par  un  entonnoir  solide  et  adhérent 
de  tissus  cicatriciels  et  ainsi  il  n’existe  plus  aucune  tendance  à la  ré- 
cidive du  prolapsus. 

Nous  avons  pratiqué  l’opération  de  Laroyenne,  c’est-à-dire  l’ou- 
verture du  Douglas  non  seulement  pour  évacuer,  comme  je  viens 
de  le  dire,  des  collections  pelviennes,  mais  encore  pour  l’ablation 
de  kystes  ovariques  assez  volumineux,  pour  faire  l’oophorectomie  nor- 
male, pour  opérer  le  prolapsus  des  annexes,  et  enfin  pour  détacher 
des  adhérences  utérines  postérieures,  et  maintenir  la  réduction  de 
l’utérus  moyennant  de  gros  tampons.  Nous  avons  eu  dans  cette 
voie  des  résultats  fort  encourageants. 
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Quant  aux  autres  opérations,  que  l’on  peut  appeler  de  petite 
gynécologie,  je  me  bornerai  à dire  quelques  mots  en  me  rapportant 
pour  cela  aux  chiffres  déjà  indiqués. 

Un  tiers  des  cas  d’amputation  du  col  de  l’utérus  comprend  des 
affections  malignes  où  l’on  eut  le  5 pour  cent  de  mortalité  pro- 
chaine, tandis  que  dans  les  deux  autres  tiers  on  n’eut  point  de  mor- 
talité. 

Dans  les  60  cas  d’extirpation  de  tumeurs  polypeuses  de  l’utérus, 
on  n’eut  jamais  ni  hémorrhagies,  ni  infection,  ni  décès. 

Pour  les  colporrhaphies  antérieures  et  colpo-périnéorrhaphies  nous 
avons  suivi  de  préférence  le  procédé  de  Hegar.  Sur  les  résultats 
éloignés  des  cas  opérés  de  cette  manière,  on  peut  seulement  dire 
qu’on  n’eut  que  trois  récidives,  et  cela  même  quelques  années 
après  l’opération. 

L’opération  d’Alquié-Alexander  qu’aujourd'hui,  peut-être  à tort, 
on  laisse  tomber  dans  l’oubli,  nous  a donné  des  résultats  relative- 
ment bons.  Sur  36  cas,  dans  un  on  n’a  pas  eu  de  résultat  à cause 
d’anciennes  adhérences;  dans  un  autre,  le  ligament  rond  gauche 
ayant  échappé  avant  qu’on  eût  pu  le  lier,  la  correction  ne  fut  que 
partielle  et  unilatérale;  et  enfin  dans  un  troisième  cas  on  ne  put 
compléter  l’opération,  n’ayant  pu  trouver  dans  le  canal  inguinal 
le  bout  du  ligament.  La  correction  a été  complète  dans  les  33  cas  qui 
restent,  et  on  l’a  constatée  permanente  pour  plus  de  la  moitié  des 
opérées  qu’on  a pu  revoir. 

On  n’a  pas  eu  l’occasion  d’enregistrer  un  seul  décès  sur  191  cas  de 
dilatation  du  canal  cervico-utérin  et  sur  1084  cas  de  curettage  de 
l’utérus  pour  endométrites  de  différentes  espèces  et  de  néoplasies 
malignes,  et  ce  n’est  que  rarement  que  nous  avons  observé  des  phé- 
nomènes aigus,  fébriles,  qu’on  pouvait  facilement  arrêter,  et  cela  seu- 
lement dans  des  cas  où  il  préexistait  des  lésions  concomitantes  des 
annexes. 

En  communiquant  ces  quelques  notes  statistiques,  accompagnées 
de  courtes  considérations  aux  honorables  membres  de  ce  Congrès, 
je  n’ai  eu  d’autre  but  que  de  rappeler  l’attention  de  tant  d’éminents 
gynécologues  sur  l’existence  de  l’hôpital  « Maria  Victoria  » de 
Turin,  qui,  quoique  de  fondation  très  récente  et  pourvu  de  moyens 
plutôt  limités,  a été  à même  de  récolter  une  riche  moisson  clinique 
et  de  parcourir  un  long  chemin  en  peu  d’années. 
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LES  COURANTS  ÉLECTRIQUES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES. 

Par  le  D1  Chamoin  (de  Paris). 

Une  pratique  déjà  longue  me  permet  d’affirmer  hautement  Futilité 
des  applications  électriques  dans  les  déviations  utérines  en  général, 
et  leur  réelle  efficacité  en  particulier  dans  le  traitement  des  rétrover- 
sions et  des  rétroflexions. 

Quand  il  s’agit  de  rétrodéviations  récentes,  mobiles,  les  applications 
électriques  sont  tout  indiquées  : elles  prennent  le  pas  sur  l’inter- 
vention chirurgicale.  On  les  accompagne  alors,  bien  entendu,  du 
traitement  médical  et  hygiénique  approprié;  on  les  fait  procéder, 
en  tant  que  besoin,  des  manœuvres  utiles,  plus  particulièrement  du 
taxis;  on  conseille  à la  malade  une  position  du  corps  telle  que  le 
déplacement  utérin  ait  par  ce  seul  fait  tendance  déjà  à se  réduire; 
et  dans  ces  cas,  les  électrisations  bien  conduites,  appliquées  avec 
toute  la  patience  et  la  persévérance  désirables,  donnent  les  meilleurs 
résultats.  Entre  des  mains  quelque  peu  expertes  elles  ne  se  bornent 
pas  à être  palliatives,  elles  amènent  dans  la  statique  utérine,  de 
même  que  dans  l’endolorissement  ou  l’hyperesthésie  de  l’organe 
dévié  et  des  organes  du  voisinage,  une  modification  d’état,  se  tra- 
duisant par  un  soulagement  intime  et  un  bien-être  que  la  malade 
regarderait  volontiers  trop  vite  comme  une  guérison  définitive.  — 
Ce  prompt  résultat  favorable,  qui  marque  si  heureusement  la  pre- 
mière étape  du  traitement  électrique,  ne  saurait  être  durable  qu’à 
la  condition  d’une  persévérante  continuation  de  soins  dont  le  mé- 
decin seul,  bien  entendu,  mesurera  le  temps  de  prolongation.  — 
On  pourrait,  dans  cette  première  catégorie  de  cas,  joindre  l’emploi 
d’un  pessaire  approprié,  mais  je  dois  à la  vérité  de  déclarer  que  chez 
les  malades  assez  nombreuses  que  j’ai  eu  à traiter,  je  m’en  suis 
toujours  dispensé. 

En  présence  de  rétrodéviations  adhérentes  et  anciennes,  les  électrisa- 
tions, même  les  mieux  conduites,  ne  peuvent  amener  aussi  facile- 
ment, cela  se  comprend,  une  modification  dans  l’état  et  la  position 
de  l’utérus,  bien  qu’on  doive  encore  retirer  de  leur  emploi  un 
très  grand  soulagement.  Ici,  leur  rôle  est  plutôt  secondaire.  Aussi 
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devront-elles  être  précédées,  autant  que  possible,  d’une  intervention 
chirurgicale  appropriée  (et,  cela  va  sans  dire,  variable  selon  les  cas), 
destinée  à libérer  l’utérus  et  à le  placer,  d’une  manière  stable,  dans 
la  position  la  plus  voisine  de  la  normale.  Mais,  dans  ces  cas  plus 
complexes  et  plus  difficiles,  les  applications  électriques  deviennent 
très  utiles  encore  comme  complément  du  traitement  chirurgical. 

Elles  ont  pour  effet  de  s’opposer  à une  rechute  en  combattant 
l’atrophie  des  ligaments  ronds  étirés,  allongés,  affaiblis  par  la  plus 
ou  moins  longue  durée  de  la  rétrodéviation.  Non  seulement  elles 
relèvent  la  tonicité  des  ligaments  antérieurs,  consolident  et  fortifient 
les  plans  musculaires  relâchés,  distendus,  mais  elles  peuvent  porter 
également  leurs  effets  sur  la  paroi  utérine  antérieure  elle-même  et 
contribuer  à assurer  le  redressement  de  l’organe.  — Enfin,  et  ce 
qui  n’est  pas  à négliger,  les  applications  électriques,  tant  internes 
qu’externes,  soulagent  notablement  cette  sensation  particulière  de 
tiraillements  pénibles  dont  les  lombes  et  le  bas-ventre  sont  le  siège, 
de  même  que  ce  sentiment  de  défaillance  périnéale  qui  affecte  bon 
nombre  de  rétrodéviées. 

Les  courants  électriques  que  j’emploie  dans  le  traitement  des  ré- 
trodéviations sont,  suivant  les  cas,  ou  faradiques  ou  continus,  voire 
même  statiques. 

Souvent  il  est  bon  de  faire  appel  successivement  à ces  divers  cou- 
rants ou  de  les  utiliser  alternativement.  Si,  en  effet,  la  faradisation, 
sous  forme  de  courant  de  tension,  convient  surtout  contre  l’élé- 
ment douleur,  c’est  au  courant  de  quantité  qu’on  doit  recourir 
pour  ranimer  la  contractilité  musculaire. 

D’autre  part,  on  trouve  dans  l’électrolyse  intra-utérine  un  agent 
excellent  pour  combattre  la  métrite  dont  se  doublent  si  fréquem- 
ment les  rétrodéviations  et  il  devient  possible  avec  certaine  électrode 
spéciale,  isolée  sur  l’une  de  ses  faces,  d’en  localiser  l’action  sur  la 
paroi  antérieure,  d’où  l’on  tire  profit  pour  le  redressement  de  l’uté- 
rus. — Enfin,  j’emploie  entre  temps,  avec  un  sérieux  avantage, 
l’électricité  statique  dont  les  diverses  modalités  s’adaptent  remar- 
quablement aux  troubles  nerveux  multiples,  protéiformes,  que  revêt 
la  neurasthénie,  à l’évolution  de  laquelle  les  rétrodéviations  se  prê- 
tent si  complaisamment. 

La  technique  des  diverses  applications  électriques  est  ici  relative- 
ment facile  bien  que  toujours  délicate.  Je  dois  renoncer  à en  ex- 
poser les  détails  dans  une  note  aussi  restreinte.  Je  me  bornerai  à 
dire  que,  pour  les  courants  continus,  je  place  toujours  l’électrode 
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positive  dans  la  cavité  utérine,  la  négative  étant  appliquée  transver- 
salement et  assez  largement  sur  le  bas  ventre,  en  couvrant  les  ori- 
fices inguinaux  de  chaque  côté.  L’emplacement  réciproque  des  élec- 
trodes de  faradisation  n’a  pas  la  même  importance  et  je  les  alterne 
fréquemment.  Je  me  trouve  bien  d’employer  pour  la  faradisation 
une  électrode  externe  bifurquée,  c’est-à-dire  à deux  tampons  s’ap- 
pliquant à chacun  des  orifices  inguinaux.  — Dans  tous  les  cas,  je 
m’entoure  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur. 

Inutile,  je  pense,  d’ajouter  que  les  applications  électriques  dans 
le  traitement  de  rétrodéviations,  au  moins  autant  que  dans  les  au- 
tres affections  justiciables  de  l’électrothérapie,  réclament  un  grand 
sens  clinique  de  la  part  du  médecin  et  doivent  être  utilisées  avec  le 
plus  grand  discernement. 


CONCLUSIONS 

J’applique  avec  succès  l’électricité  sous  ses  trois  formes  médicales 
les  plus  usuelles,  faradisation,  courants  continus,  électricité  statique, 
au  traitement  de  rétrodéviations. 

Les  courants,  employés  concurremment  avec  les  moyens  médicaux 
et  hygiéniques  habituels,  dispensent  généralement  de  toute  opération 
dans  les  rétrodéviations  récentes  et  mobiles  : la  femme  y trouve  un 
soulagement  rapide  et  une  véritable  consolidation  des  ligaments  et 
des  plans  d’appui  relâchés  et  distendus. 

Ces  mêmes  courants  sont  un  complément  très  utile  de  l’interven- 
tion chirurgicale  dans  les  rétrodéviations  anciennes  et  adhérentes. 
Elles  contribuent  puissamment,  dans  ces  cas,  à écarter  le  danger 
des  rechutes. 

Enfin,  il  est  bon  de  remarquer  que  les  femmes  nerveuses,  ou  plus 
ou  moins  neurasthéniées  par  le  déplacement  de  leur  utérus,  trouve- 
ront dans  l’électricité  le  grand  et  souverain  remède  à la  plus  grande 
partie  de  leurs  souffrances. 

Je  dois  ajouter  qu’il  faut  que  l’électricien  gynécologue  soit  doublé 
d’un  clinicien  éprouvé,  et  je  déclare  que  les  applications  électriques 
ne  pourront  donner  toute  la  mesure  de  leur  efficacité  qu’à  la  con- 
dition d’être  faites  avec  une  asepsie  parfaite. 
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DES  ABCÈS  DE  L’OVAIRE 
Par  M.  De  Vos  (de  Bruxelles). 

Sous  le  nom  de  phlegmasies  péri-utérines  on  comprend  non 
seulement  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  pelvien,  mais  encore 
celle  des  annexes  de  l’utérus  et  du  péritoine  qui  l’entoure.  Nous 
avons  voulu,  en  réunissant  une  vingtaine  de  cas  d’abcès  de  l’ovaire, 
observés  dans  le  service  de  notre  maître,  le  Dr  Jacobs,  voir  la 
part  qui  revient  à ces  derniers  dans  l’éclosion  des  inflammations 
pelviennes. 

Les  abcès  primitifs  de  l’ovaire  sont  rares,  et  peuvent  se  rencontrer 
lors  de  l’évolution  de  certaines  fièvres  exanthématiques,  comme  la 
variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  ou  à la  suite  de 
grippe,  d’oreillon,  de  tuberculose. 

D’ordinaire  toutefois  les  abcès  sont  secondaires  ; il  y a extension 
de  l’inflammation  d’origine  utérine  vers  la  trompe,  puis  vers  l’ovaire  ; 
ou  bien  l’infection  se  fait  par  les  lymphatiques,  par  le  passage  des 
agents  pathogènes  à travers  la  muqueuse  utérine. 

Jadis  on  regardait  les  abcès  de  l’ovaire  comme  une  affection  très 
rare  et  on  allait  jusqu’à  prétendre  que  tous  les  cas  cités  dans  la  litté- 
rature n’étaient  que  des  paramétrites  ou  des  kystes  suppurés.  L’abcès 
ovarique  souvent  méconnu  est  au  contraire  plus  fréquent  qu’on 
ne  le  croit  et  peut  s’observer  à tout  âge.  C’est  ainsi  que  dans  nos 
20  cas  : 

L’abcès  de  l’ovaire  s’est  déclaré  une  fois  chez  une  femme  en  méno- 
pause. 

4 fois  au  delà  de  40  ans. 

14  fois  de  20  à 3 5 ans. 

1 fois  à 17  ans. 

Les  abcès  de  l’ovaire  se  rencontrent  soit  au  cours  de  l’état  puer- 
péral, soit  en  dehors  de  cet  état. 

Dans  les  cas  d’infection  puerpérale,  la  cause  de  l’abcès  ovarique 
sera  soit  une  déchirure  du  col,  soit  une  rétention  placentaire,  tou- 
jours on  se  trouvera  en  présence  d’un  terrain  propice  à l’afflux  et  à 
l’accumulation  des  agents  pyogènes.  Ce  foyer  d’infection  primitif 
constaté,  l’absorption  se  fera  par  les  vaisseaux  et  principalement  par 
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les  lymphatiques.  D’après  Bonnet  et  Petit,  la  suppuration  de 
l’ovaire  débuterait,  en  effet,  dans  les  ovisacs  et  dans  les  espaces 
lymphatiques. 

En  dehors  de  la  puerpéralité  l’infection  par  le  gonocoque  est  ma- 
nifestement la  plus  fréquente.  Ici  elle  se  propage  par  continuité  de 
surface,  de  la  muqueuse  utérine  par  les  trompes  vers  l’ovaire.  Mais 
outre  que  celui-ci  par  le  ligament  tubo-ovarien  est  en  rapport  de 
continuité  avec  les  muqueuses  tubaire  et  utérine  et  permet  l’exten- 
sion directe  de  l’infection,  par  le  fait  des  phénomènes  d’ovulation 
dont  il  est  le  siège,  l’ovaire  présentera  toujours  au  niveau  de  la 
rupture  du  follicule  une  voie  d’invasion  pour  les  micro-orga- 
nismes. 

Les  cas  d’abcès  ovariques  observés  par  nous  se  rapportent  tous  à 
ces  deux  variétés. 

L’origine  franchement  blennorrhagique  était  indéniable  chez  5 de 
nos  malades.  Chez  8 la  cause  était  une  fausse-couche  ou  une  réten- 
tion placentaire. 

Dans  7 cas  nous  avons  eu  en  quelque  sorte  une  infection  mixte, 
c’est-à-dire  que  la  fausse-couche,  point  de  départ  de  l’abcès  ova- 
rique,  était  imputable  à des  lésions  utérines  par  suite  de  blennor- 
rhagie antérieure. 

Là  où  du  pus  a pu  être  recueilli  au  cours  de  l’opération,  chaque 
fois  nous  en  avons  fait  un  examen  microscopique  à l’état  frais,  et  des 
ensemencements  sur  divers  milieux  de  culture  ; de  plus  une  inocu- 
lation du  pus  était  faite  dans  la  cavité  péritonéale  du  cobaye. 

Dans  les  cas  apyrétiques  où  la  fièvre  avait  disparu,  nous  n’avons 
guère  rencontré  de  micro-organismes  dans  le  pus. 

Dans  4 cas,  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  nous  avons  rencon- 
tré 3 fois  le  streptococcus  pyogène  à l’état  de  culture  pure  ; et  une  fois 
nous  avons  constaté  la  présence  d’une  bactérie  à bouts  carrés,  ne 
présentant  pas  de  spores  à l’intérieur,  et  formant  des  filaments  allon- 
gés rappelant  la  bactérie  charbonneuse,  mais  qui  s’en  séparait 
totalement  par  ses  caractères  morphologiques  et  ses  caractères  de 
culture. 

Dans  un  5e' cas,  qui  s’est  également  dénoué  d’une  façon  malheu- 
reuse pour  la  malade,  nous  avons  rencontré  un  diplocoque  en  cap- 
sule, d’une  virulence  telle  qu’il  tuait  le  cobaye  en  moins  de 
24  heures. 

C’est  là  un  fait  rare,  vu  que  Zweifel,  Froment  et  von  Rosthorn 
seuls  ont  trouvé  des  « kapselkokken  » dans  le  pus  de  pyosalpinx. 
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Ajoutons  que  notre  diplocoque  ne  se  colore  pas  au  gram,  que 
les  cultures  ne  liquéfient  pas  la  gélatine  et  que  sur  gélose  on  obtient 
des  colonies  brillantes,  hyalines,  tous  caractères  le  rapprochant  du 
pneumocoque. 

Dans  5 autres  cas  nous  avons  eu  affaire  à des  staphylocoques,  une 
fois  le  staphylocoque  était  associé  à un  petit  bacille  à bouts  effilés 
et  se  colorant  au  gram,  mais  que  nous  n’avons  pu  déterminer.  Le 
gonocoque  n’a  pu  être  décelé  dans  le  pus  de  ces  abcès,  ni  dans  les 
coupes  de  leurs  parois. 

L’abcès  ovarique  siège,  ainsi  qu’il  résulte  de  mon  observation,  in- 
différemment soit  à gauche  (dans  io  cas),  soit  à droite  (dans  9 cas). 
Dans  un  cas  nous  avons  rencontré  la  suppuration  des  2 ovaires  à la 
fois. 

Les  ovarites  suppurées  peuvent  affecter  2 types  différents.  Dans 
l’un  on  a une  ovarite  parenchymateuse  mixte  ; la  suppuration  est 
disséminée  dans  tout  le  tissu  ovarique.  On  y rencontre  des  foyers 
purulents  de  la  grandeur  d’une  fève  à celle  d’un  marron.  De  plus 
l’ovaire  est  recouvert  de  fausses  membranes  qui  l’unissent  aux  or- 
ganes voisins.  C’est  le  type  d’ovaire  suppuré  que  l’on  rencontre 
dans  les  cas  d’infection  blennorrhagique. 

L’ovaire  dans  ce  cas  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule  à celui 
d’une  mandarine. 

Le  deuxième  type  résulte  presque  toujours  d’une  infection  puer- 
pérale, la  substance  ovarique  a subit  ici  une  fonte  purulente,  les 
divers  foyers  d’abcèdation  se  sont  réunis  pour  n’en  former  qu’un  seul. 

Ces  abcès  atteignent  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  et  plus. 

Les  fausses  membranes  résultant  des  poussées  de  pelvi-péritonite 
entourent  et  recouvrent  non  seulement  l’ovaire,  mais  encore  les 
trompes,  l’utérus  et  les  ligaments  larges.  On  a ainsi  une  cavité  de 
nouvelle  formation  de  laquelle,  par  suite  de  distension  des  parois 
de  la  coque  et  sa  rupture,  le  pus  peut  s’épancher. 

Ces  fausses  membranes  constituent  le  plastron  abdominal  qui  a 
été  jadis  l’objet  de  nombreuses  discussions  de  la  part  des  patholo- 
gistes. 

Les  parois  d’un  abcès  de  l’ovaire  ont  une  épaisseur  très  variable, 
la  coque  peut  avoir  de  deux  milimètres  et  moins  à un  centimètre. 

Dans  deux  cas  d’abcès  centraux  les  parois  avaient  plus  de  deux 
centimètres  d’épaisseur. 

Quant  à la  constitution  de  ces  poches,  nous  avons  au  centre  une 
couche  embryonnaire  riche  en  leucocytes  et  globules  de  pus,  puis 
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une  zone  fibreuse  assez  dense,  enfin  Ja  partie  externe  est  une  couche 
cellulo-vasculaire  où  nous  pouvons  retrouver,  par  endroits,  les  élé- 
ments constitutifs  de  l’ovaire,  à savoir  : des  vésicules  germinatives, 
des  débris  de  corps  jaunes  ou  des  follicules  ovariques. 

Généralement  on  s’accorde  à reconnaître  un  début  insidieux  avec 
lésion  inflammatoire  des  annexes,  tant  que  le  péritoine  annexiel 
n’est  pas  atteint. 

Dans  la  presque  totalité  de  nos  observations,  les  malades  ne  pou- 
vaient- nettement  préciser  le  début  du  mal. 

Une  fois,  chez  une  femme  syphilitique,  nous  avons  assisté  à 
l’éclosion  d’une  inflammation  annexielle  bilatérale  avec  abcès  ovarique 
droit,  qui  en  trois  semaines  de  temps  avait  acquit  des  caractères 
d’une  exceptionnelle  gravité.  Ce  qui  tendrait  à faire  admettre  un 
mode  de  propagation  plus  rapide  dans  certaines  origines  infectieuses 
spéciales. 

Toutes  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  lombaires  et  pel- 
viennes surtout  accusées  du  côté  où  siège  l’abcès  ovarique  et 
pouvant  s’irradier  jusque  dans  le  membre  inférieur  correspondant. 

Chez  toutes,  certaines  fonctions,  comme  la  défécation  et  la  mic- 
tion, sont  douloureuses. 

La  fonction  menstruelle  reste  assez  régulière,  seulement  les  rè- 
gles sont  douloureuses,  et  généralement  plus  abondantes  même 
après  des  curettages  réitérés  faits  antérieurement,  comme  nous  avons 
pu  le  constater.  L’aménorrhée  est  l’exception. 

Quant  aux  écoulements  utérins,  pertes  blanches,  glaireuses  ou 
purulentes,  ils  ne  paraissent  pas  liés  aux  lésions  des  annexes,  mais 
à l’endométrite  coexistant  presque  toujours. 

Donc  en  dehors  des  renseignements  fournis  par  l’exploration  di- 
recte, le  toucher  vaginal  notamment,  il  n’existe  aucun  symptôme 
rationnel  permettant  d’affirmer  une  lésion  inflammatoire  des  an- 
nexes, un  abcès  de  l’ovaire. 

Les  symptômes,  ainsi  que  le  dit  très  bien  Schauta,  se  résument 
en  : fièvre,  sensibilité  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  augmentation 
de  volume  d’une  tumeur  siégeant  sur  les  côtés  de  l’utérus. 

Ce  sont  là  surtout  des  phénomènes  communs,  sinon  à toutes,  au 
moins  à la  plupart  des  affections  péri-utérines. 

Ce  qui  plaide  en  faveur  de  l’abcès  de  l’ovaire  c’est  la  délimitation 
bien  nette  d’une  tumeur  arrondie,  occupant  un  des  culs-de-sac  laté- 
raux et  une  partie  du  Douglas,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon  net, 
ne  jouissant  d’aucune  mobilité,  et  remontant  parfois  du  côté  de 
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l’abdomen  jusqu’au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Le  pyosalpinx  se  reconnaît  à sa  forme  irrégulière,  allongée,  ayant 
son  siège  dans  le  Douglas,  ainsi  que  par  l’augmentation  de  volume 
de  la  trompe  au  niveau  de  l’isthme. 

Dans  les  cas  de  paramétrite  nous  avons  une  tumeur,  qui  englobe 
l’utérus  et  les  annexes  et  semble  se  continuer  latéralement  avec  les 
parois  du  bassin. 

Dans  les  cas  fréquents  où  la  trompe  et  l’ovaire  sont  le  siège  de 
suppuration  et  reliés  parfois  intimement  par  des  adhérences  nom- 
breuses, il  sera  fort  difficile  de  préciser  le  diagnostic. 

Rappelons  que  pour  Sànger  l’abcès  ovarique  sans  pyosalpinx  ou 
ovaire  lésé  uni-latéralement,  est  un  fait  rare.  Nous  partageons 
absolument  cette  manière  de  voir  et  toujours  nous  avons  ren- 
contré à côté  de  l’abcès  ovarique  sinon  un  pyosalpinx,  au  moins 
des  lésions  fort  étendues  des  trompes,  des  endo  et  mésosalpingites, 
parfois  les  lésions  décrites  par  Schauta  sous  le  nom  de  salpingite 
noueuse. 

Parmi  les  complications  des  abcès  de  l’ovaire,  nous  avons  d’abord 
la  rupture  de  la  poche  purulente  dans  l’abdomen,  pouvant  amener 
ainsi  que  nous  l’avons  observé  une  terminaison  fâcheuse  à courte 
échéance  par  péritonite  aiguë. 

L’abcès  peut  encore  s’ouvrir  dans  la  vessie,  ou  bien  se  faire  jour 
dans  le  vagin  et  entretenir  des  fistules  intarissables. 

De  même  l’abcès  peut  fuser  vers  le  rectum  ; c’est  là  une  complica- 
tion qui  doit  être  fréquente  et  nous  échappe  parfois. 

A titre  d’intérêt  je  cite  un  de  nos  cas  où  l’abcès  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe  communiquait  avec  un  abcès  de  l’épiploon. 

Comme  nous  venons  de  le  voir  le  danger  dans  les  suppurations 
de  l’ovaire  siège  dans  la  rupture  possible  de  l’abcès  et  l’épanchement 
de  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Quelle  sera  la  ligne  de  conduite  à adopter  dans  le  traitement  des 
abcès  de  l’ovaire  ? 

L’intervention  sera-t-elle  partielle  ou  totale  ? 

En  cas  d’intervention  partielle  quelle  voie  suivre  ? 

L’intervention  partielle  ne  pourra  jamais  venir  en  cause  que  dans 
les  cas  d’abcès  ovarique  de  nature  puerpérale.  Deux  voies  se  pré- 
sentent : la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale. 

Les  partisans  de  l’ouverture  du  ventre  disent  que  c’est  la  voie  qui 
permet  de  se  rendre  compte  de  visu  de  l’étendue  des  lésions. 

Mais  sans  parler  du  danger  de  la  cicatrice  abdominale,  rappelons 
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la  possibilité  de  l’épanchement  de  pus  dans  le  ventre  par  rupture 
de  l’abcès  au  cours  des  manœuvres  d’extraction. 

De  plus  il  est  incontestable  que  le  shoc  opératoire  est  bien  plus 
violent  après  une  cœliotomie  qu’à  la  suite  d’une  intervention  va- 
ginale. 

Ainsi  nous  avons  3 laparotomies  avec  1 guérison  et  2 décès. 
Pour  nous,  nous  préférons  dans  les  cas  de  lésions  uni-latérales,  la 
colpotomie.  Après  décollement  de  l’utérus  du  rectum,  on  arrivera 
sur  la  poche  purulente  dont  on  tâchera  de  faire  l’extraction.  Si  on 
n’y  parvient  pas,  on  rompera  la  poche  purulente,  on  fera  un  lavage 
Sondant  à l’eau  stérilisée  et  on  drainera  le  Douglas  au  moyen  de  gaze 
aseptique.  Nous  avons  fait  ainsi  une  élytrotomie  postérieure  pour 
abcès  ovarique  droit  d’origine  puerpérale,  et  la  malade  est  complète- 
ment guérie. 

Dans  les  cas  de  bilatéralité  des  lésions,  ce  qui  est  la  caractéristi- 
que de  l’infection  gonorrhéique,  la  méthode  de  choix  est  la  castra- 
tion vaginale  totale. 

ié  castrations  totales  ont  été  faites  avec  13  guérisons  et  3 décès. 


OSTÉITE  TUBERCULEUSE  DU  PUBIS. 

DOUBLE  SALPINGITE  SUPPURÉE  DE  MÊME  NATURE, 
COMPLIQUÉE  DE  FISTULES  OUVERTES. 

AU  PLI  DE  L’AINE  A DROITE  ET  AU  NIVEAU  DU  TRIANGLE 
DE  SCARPA  A GAUCHE. 

PHTISIE  PULMONAIRE  COMMENÇANTE 

Par  M.  le  D1:  G.  Coromilas  (de  Calamata). 

Mme  Th...  K...  Calamata  (Grèce),  secondipare.  Réglée  régulière- 
ment à 15  ans,  mariée  à 21  ans. 

Premier  accouchement  en  1881,  sans  difficulté  ni  fièvre  pendant  les 
suites  de  couches,  ni  d’autres  phénomènes  inflammatoires.  Elle  allaita 
son  enfant  qui  mourut  de  convulsions  à l’âge  de  dix  mois;  la  mens- 
truation reparût  après  quelques  mois  pour  disparaitre  de  nouveau 
au  mois  de  mai  1893,  époque  où  la  deuxième  grossesse  eut  lieu. 

En  novembre  1893,  prise  de  fièvre  intermittente  tous  les  3 à 8 
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ou  io  jours,  elle  ne  voulut  consulter  aucun  médecin  ni  prendre  de 
quinine  à cause  du  préjugé  qu’on  a sur  ce  médicament  pris  pendant 
la  grossesse,  mais  elle  s’administra  seulement  quelques  remèdes 
empiriques.  Cet  état  continue  jusqu’au  2 février  1894  où  le 
deuxième  accouchement  eut  lieu  à terme  sans  l’assistance  d’aucun 
médecin. 

Pendant  les  derniers  mois  de  cette  grossesse  elle  sentait  des  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  surtout  pendant  les  accès  de  fièvre,  et  des 
douleurs  lancinantes  dans  les  os  qui  plusieurs  fois  l’obligèrent  à 
s’aliter. 

Par  le  fait  d’un  tremblement  de  terre,  survenu  24  heures  après 
son  accouchement,  la  malade  se  leva  et  courut  six  à sept  mètres. 

Le  lendemain,  fièvre  intense  qui  céda  à l’usage  de  la  quinine 
(selon  le  dire  de  la  malade).  Aucun  médecin  ni  sage-femme  ne  lui 
firent  des  injections  antiseptiques,  pas  même  intravaginales.  Le 
I2me  jour  elle  se  leva,  reprit  ses  occupations  et  allaita  son  enfant. 
Le  30me  jour  elle  se  sentit  indisposée,  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
surtout  dans  les  régions  des  aines,  inappétence,  sueurs  quelque- 
fois pendant  la  nuit. 

Le  50me  jour  il  survint  une  douleur  violente  dans  la  cuisse  gauche, 
avec  irradiation  dans  la  jambe. 

Le  5 1™6  jour  elle  souffre  de  la  fosse  iliaque  droite,  au-dessus 
du  pubis  et  à la  surface  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  droite; 
les  charlatans  l’avaient  traité  en  frictionnant  les  parties  malades 
avec  divers  onguents  et  en  appliquant  des  cataplasmes,  jusqu’au 
moment  où  ils  avaient  constaté  dans  le  pli  de  la  cuisse  droite  une 
tumeur  qui  s’ouvrit  toute  seule  le  7ime  jour.  Alors  un  médecin 
appelé  la  traita  pendant  quatre  mois,  mais  ne  réussit  pas  à améliorer 
son  état. 

Le  15  novembre  1894,  c’est-à-dire  dix  mois  après  son  dernier 
accouchement,  je  fut  appelé  auprès  d’elle. 

Je  la  trouvai  fiévreuse,  pâle,  maigre,  nerveuse,  le  pouls  est 
fréquent,  filiforme,  les  moindres  mouvements  sont  douloureux, 
elle  ne  peut  se  retourner  sur  le  côté  sans  ressentir  de  fortes  dou- 
leurs et  sans  le  secours  de  quelqu’un. 

Le  18  au  matin  deuxième  visite;  j’examinai  la  malade  à nou- 
veau. 

La  face  était  pâle-terreuse,  les  yeux  enfoncés,  la  peau  peu  chaude 
et  couverte  de  sueurs,  la  muqueuse  des  yeux,  des  lèvres  et  de  la 
langue  blanchâtre. 


Frissons  répétés  tous  les  jours,  depuis  des  mois. 

Souffle  anémique  cardiaque  et  artériel.  Elle  tousse  un  peu. 

A la  percussion  on  trouve  de  la  sub-matité  des  régions  sus  et 
sous-claviculaires  gauches,  l’expiration  est  longue,  rude,  il  y a quel- 
ques raies  à la  base.  Au  poumon  droit  on  entend  des  raies  humides 
disséminés.  Pas  d’hémoptysie. 

Le  foie  et  la  rate  sont  peu  congestionnés  et  dépassent  à peine  les 
fausses  côtes. 

Lés  urines  sont  normales,  pas  d’albumine  ni  de  sucre. 

L’hypôgastre  est  un  peu  douloureux  à la  pression  ainsi  que  le 
pubis. 

L’utérus,  hypertrophié  est  repoussé  en  haut  et  en  avant,  appli- 
qué contre  la  symphyse  pubienne,  il  est  douloureux  à la  pression 
et  à chaque  mouvement,  ce  qu’expliquent  les  adhérences  des 
annexes. 

Au  milieu  du  pli  de  l’aine  droite  existe  une  fistule  que  le  stylet 
nous  montre  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Le 
stylet  se  bute  sur  un  point  du  pubis  qui  paraît  être  dénudé. 

A gauche.  Le  pli  de  l’aîne  est  sain;  presque  au  milieu  et  en  avant 
du  triangle  de  Scarpa  je  constate  une  petite  bosselure  peu  fluctuante. 
Un  doigt  et  demi  en  arrière  et  un  doigt  au-dessous  de  cette  bosse- 
lure existe  une  deuxième  fistule,  d’où  sort  un  liquide  séro-purulent. 
Le  trajet  en  est  oblique  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans  et 
d’arrière  en  avant. 

Je  fis  des  injections  intra-fistuleuse  et  un  pansement  antiseptique. 

17.  Le  soir,  frisson,  temp.  39°7.  Le  stylet  permet  de  sentir  au 
fond  de  la  fistule  droite,  des  os  nécrosés  et  je  retire  quatre  séquestres 
au  moyen  d’une  pince  de  Péan. 

Le  18.  Matin,  temp.  38°,  soir  frisson,  temp.  39°8. 

Le  19.  Matin.  L’état  général  s’affaiblit  de  jour  en  jour,  elle  a des 
sueurs  nocturnes  et  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  l’empêchent 
de  dormir. 

L’histoire  de  la  malade,  son  état  général,  les  phénomènes  et 
symptômes  et  les  légions  pulmonaires,  non-équivoques,  m’ont  fait 
penser  plutôt  à une  altération  tuberculeuse  du  pubis  et  des  annexes 
de  l’utérus  qu’à  toute  autre  cause.  Les  parents  ainsi  que  l’état  général 
de  la  malade  ne  permettent  pas  que  je  fasse  une  opération.  Je  me 
souvins  alors  du  bon  résultat  observé  chez  d’autres  malades  et  je 
décide  de  lui  faire  des  injections  intra-fistuleuses  avec  de  la  solution 
suivante  : 


— 253  — 


Résorcine  ....  4 parties. 

Camphre  ....  5 » 

Huile  d’olive  . . 10  » 

Suif,  de  Carbone  12  » 

M.  D.  usage  externe. 

J’injecte  dans  les  fistules  10  à 15  grammes  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  et  je  prescris  à l’intérieur  tous  les  matins,  la  quinine  et  des 
solutions  anti-tuberculeuses. 

Le  soir,  frisson,  temp.  39°8.  Je  passe  dans  la  fistule  droite  une 
sonde  élastique  N°8,  au  moyen  de  laquelle  il  m’est  possible  d’intro- 
duire dans  les  cavités  12  à 15  grammes  de  la  solution  anti-tuber- 
culeuse, qui  est  laissée  en  place,  en  retirant  la  sonde. 

Le  20.  Le  stylet  est  introduit  dans  la  fistule  qui  dégage  une 
odeur  de  sulfure  de  carbone. 

Le  21.  Au  matin,  temp.  37°4,  soir  temp.  38°6.  Après  un  lavage 
antiseptique  je  fis  une  deuxième  injection  intra-fistuleuse  de  la  même 
solution. 

Je  continue  les  mêmes  injections  et  le  même  traitement  jusqu’à 
la  disparition  des  fistules. 

Le  18  octobre  1894.  La  malade  a repris  des  forces  et  peut  faire 
petit  à petit  ses  occupations. 

Les  règles  reparurent  trois  mois  après,  tous  les  trente  à trente- 
cinq  jours,  sans  douleurs,  en  petite  quantité  et  d’une  couleur  rouge 
foncée. 

Octobre  1895.  Elle  se  porte  bien,  le  ventre  n’est  pas  ballonné  ni 
douloureux  à la  pression,  l’utérus  est  mobile  et  n’est  pas  douloureux 
dans  aucun  sens. 

Les  sept  premiers  jours  du  Carême,  elle  avait  fait  maigre , vers  le 
milieu  de  la  semaine  1,  se  déclara  une  fièvre  continuelle,  la  toux 
devint  très  forte  et  opiniâtre.  La  malade  avait  vu  rouvrir  la  fistule 
du  triangle  de  Scarpa,  ce  qui  ne  l’inquiétait  pas,  puisqu’elle  ne  sen- 
tait pas  de  douleurs,  il  n’y  eut,  du  reste,  que  trois  à quatre  gouttes 
de  pus  en  vingt-quatre  heures.  Elle  me  fit  appeler  au  mois  d’avril, 
pour  sa  toux.  En  l’examinant  je  ne  constatai  du  côté  du  thorax  que 
quelques  raies  humides.  La  fistule  du  triangle  de  Scarpa  avait  le 
même  trajet  que  la  première  fois,  je  fis  des  injections  intra-fistu- 

1 Faire  maigre  chez  les  Orthodoxes,  veut  dire  ne  manger  que  du  pain,  des 
olives  et  des  légumes  cuits  à l’eau,  sans  addition  d’aucun  corps  gras. 
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leuses  ; mais  quelques  jours  après  je  fus  atteint  d’une  pneumonie  et 
j’ajournai  les  autres  injections  jusqu’au  15  mai. 

Le  17  mai.  Injection  anti-tuberculeuse. 

20  » Injection  de  la  solution  anti-tuberculeuse. 

21  » Elle  se  plaint  d’une  douleur  caustique,  sans  pouvoir 

indiquer  la  région. 

23  » Injection  anti-tuberculeuse,  elle  continue  à prendre 

des  médicaments  anti-tuberculeux,  la  toux  a disparu 
complètement. 

Les  25-28  mai.  Injections  intra-fistuleuses. 

29-30  » La  fistule  s’est  fermée. 

Le  7 juin.  La  malade  se  porte  bien. 

Depuis  50  jours  les  règles  n’ont  pas  reparu. 

CONCLUSIONS 

L’observation  que  je  viens  de  décrire  m’autorise  à conclure  : 

i°  Que  chez  cette  malade,  la  salpingite  double  et  suppurée  était 
de  même  nature  que  l’ostéite  tuberculeuse  qui  existait  simultanément 
au  niveau  du  pubis  ; 

20  Que  ces  sortes  de  salpingites,  même  lorsqu’elles  sont  compli- 
quées de  fistules,  peuvent  être  avantageusement  traitées  par  les  in- 
jections de  sulfure  de  carbone  mélangée  au  camphre  et  à la  résorcine  ; 

30  Que  l’action  de  ses  médicaments,  dont  j’ai  constaté  depuis 
plusieurs  années  l’efficacité  dans  le  traitement  de  la  phtisie  pulmo- 
naire, favorise  davantage  la  guérison  lorsqu’ils  sont  injectés  par  les 
trajets  fistuleux  jusqu’au  centre  du  foyer  morbide  et  qu’ils  sont  pres- 
crits en  même  temps  à l’intérieur  sous  forme  de  boissons. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  ANTÉFLEXIONS 
UTÉRINES 

Par  M.  le  Dr  Pecker  de  Maule  (S.  et  O.). 

Ire  Observation. 

Entéroptose.  — Antéflexion.  — Ovaire  dans  le  cul-de-sac  du 
Douglas.  Col  infan til,  ligaments  utéro-sacrés  raccourcis,  particulière- 
ment celui  du  côté  droit. 
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La  mère  de  la  malade  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs  sont  porteurs 
d’un  goitre  fibreux  peu  considérable.  Personnellement  la  malade  jus- 
qu’au jour  de  son  mariage  était  toujours  bien  portante  et  fut  réglée 
pour  la  première  fois  à l’âge  de  14  ans. 

Au  bout  de  six  mois  de  mariage  la  malade  commence  à souffrir, 
.elle  accusait  à ce  moment  des  migraines,  accompagnés  de  vomisse- 
ments, des  douleurs  dans  le  ventre  et  des  crampes  d’estomac. 

Toujours  constipée,  jamais  une  selle  libre.. 

Pertes  blanches,  troubles  de  la  miction,  la  malade  urinant  en 
plusieurs  temps.  Cet  état  dura  cinq  ans  et  pendant  ce  temps  elle 
fut  toujours  soignée  comme  dyspeptique. 

Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  en  juin  1896. 

A ce  moment  elle  était  très  pâle,  la  marche  la  fatigue,  ses  che- 
villes sont  enflées,  les  troubles  de  la  miction  persistent  ainsi  que 
les  douleurs  du  bas-ventre,  les  pertes  blanches  la  tourmentent  ainsi 
que  fa  constipation. 

L’appétit  manque  et  le  peu  qu’elle  mange  lui  occasionne  des 
douleurs  et  des  crampes  d’estomac.  Ayant  constaté  l’antéflexion, 
nous  lui  conseillons  une  ceinture  hypogastrique  et  l’hydrothérapie. 

Dès  que  la  malade  a mis  la  ceinture,  elle  dit  être  dans  un  autre 
monde,  et  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  ses  douleurs  du  bas- 
ventre  ont  disparu,  l’appétit  est  revenu,  les  selles  se  sont  régu- 
larisées, l’enflure  a disparu. 

Mais  comme  cette  malade  est  stérile  et  que  les  douleurs  du  ventre 
reparaissent  quand  elle  descend  les  escaliers  (en  montant  elle  ne  souffre 
pas),  nous  prions  notre  cher  et  excellent  maître,  le  Dr  Schwartz, 
d’examiner  la  malade.  Le  Dr  Schwartz  trouve  les  ligaments  utéro- 
sacrés  tendus,  il  ne  restait  qu’à  les  élonger  pour  remettre  l’utérus 
à sa  place  normale,  ce  qui  fut  fait  séance  tenante  par  l’introduction 
successive  de  bougies  de  Hegar  dans  la  matrice  et  par  la  mise  en 
rétroversion  de  l’utérus. 

Cette  intervention  gynécologique  fut  très  simple,  car  aucune 
adhérence  n’existait,  l’utérus  est  revenu  à sa  place  normale  ainsi 
que  l’ovaire  droit  qui  occupait  primitivement  le  Douglas. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  se  sont  relâchés,  mais  celui  du  côté 
droit  reste  toujours  un  peu  plus  tendu  que  le  gauche. 

Douze  jours  après  l’intervention  l’état  général  de  la  malade  est 
excellent,  elle  travaille,  marche,  monte  les  rampes  et  ne  souffre  plus 
de  son  bas-ventre. 
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IIme  Observation. 

Entéroptose.  — Antéflexion.  — Ovaire  droit  enclavé  dans  le 
Douglas. 

Madame  D...,  âgée  de  24  ans,  antécédents  héréditaires  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier. 

Réglée  à 13  ans  ; les  règles  d’une  durée  de  cinq  jours  furent  tou- 
jours régulières,  pas  d’enfant,  pas  de  fausses  couches. 

A l’âge  de  1 5 ans  la  malade  a eu  une  péritonite  qui  sembla  être 
provoquée  par  uni  refroidissement,  la  malade  s’étant  assise  sur  une 
pelouse  arrosée  par  une  pluie  abondante. 

Les  accidents  de  la  péritonite  survinrent  une  douzaine  de  jours 
après  le  refroidissement  et  furent  précédés  de  quatre  à cinq  jours 
par  une  crise  des  nerfs  provoquée  par  une  contrariété.  La  malade 
reste  six  semaines  au  lit  à cause  des  douleurs  atroces,  à partir  de  ce 
moment  elle  ne  cesse  pas  de  souffrir.  La  souffrance  s’accentuait  sur- 
tout du  côté  gauche  mais  depuis  deux  ou  trois  ans  elle  fut  remplacée 
par  celle  du  côté  droit. 

La  malade  nous  consulte  pour  la  première  fois  au  mois  de  mai 
1895  pour  des  vomissements  et  différents  troubles  digestifs  et  ner- 
veux (constipation). 

La  malade  n’acceptant  pas  l’examen  vaginal,  nous  nous  sommes 
contenté  d’un  traitement  symptomatique  qui,  d’ailleurs,  n’a  donné 
aucun  résultat,  si  ce  n’est  un  soulagement  tout  à fait  passager. 

La  malade  souffrant  toujours,  elle  se  décide  enfin  à nous  faire 
venir  et  le  9 mars  1896,  pour  la  première  fois,  nous  pratiquons 
l’examen  gynécologique. 

On  constate  une  antéflexion  très  prononcée,  l’ovaire  droit  est 
enclavé  dans  le  Douglas,  on  le  sent  très  bien  par  le  toucher  rectal. 

La  moindre  pression  de  l’ovaire  lésé  arrache  des  cris  à la  malade, 
il  est  tout  à fait  immobile. 

Au  spéculum  on  constate  un  col  petit,  avec  un  orifice  externe 
régulier  sans  aucun  écoulement. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  paraissent  normaux. 

Nous  conseillons  les  lavements  et  les  injections  chaudes  à 45 0 
ainsi  que  l’hydrothérapie. 

Après  ce  traitement  la  malade  éprouve  un  certain  soulagement. 

Mais  comme  elle  continue  à maigrir  (20  livres  dans  le  courant  de 
la  même  année)  et  qu’elle  a des  vomissements  pour  ainsi  dire  incoer- 


cibles,  nous  la  présentons  à notre  maître  le  Dr  Schwartz  qui  con- 
seille la  dilatation  et  le  redressement  par  des  laminaires,  puis  par  des 
bougies  de  Hegar. 

Nous  pénétrons  très  difficilement  avec  une  laminaire  de  i mm  V •>  ; 
en  les  courbant  préalablement,  les  deux  bougies  successives  sont  in- 
troduites à deux  jours  de  distance. 

Mais  voyant  que  l’utérus  est  toujours  immobile,  le  Dr  Schwartz 
se  décide  à endormir  la  malade  et  mobilise  l’utérus  à l’aide  des  bou- 
gies métalliques. 

Grâce  à cette  intervention  les  phénomènes  gastriques  ont  disparu, 
elle  mange  et  ne  vomit  plus,  mais  les  douleurs  du  côté  droit  persis- 
tent quoique  nous  constations  une  atténuation  progressive. 

5 août.  Trois  semaines  après  le  redressement  par  les  bougies 
de  Hegar  l’état  général  est  bon,  les  vomissements  sont  rares,  il  y a 
encore  un  peu  de  constipation  et  les  douleurs  de  l’ovaire  droit 
sont  moins  accusées  qu’auparavant. 

Ayant  à soigner  deux  malades  atteintes  toutes  deux  d’une  anté- 
flexion  utérine  et  trouvant  l’ovaire  droit  dans  la  cavité  du  Douglas, 
nous  avons  cherché  quel  pourrait  être  le  mécanisme  de  cette 
luxation  ovarienne.  Les  causes  étiologiques  de  l’antéflexion  sont 
nombreuses,  citons  d’après  Tillaux  : 

i°  L’augmentation  du  volume  de  la  partie  antérieure  du  corps  de 
l’utérus;  2°  la  présence  dans  le  même  point  d’un  corps  fibreux;  30 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ; 40  la  rétraction  des  liga- 
ments utéro-sacrés,  métrites  aiguës  ou  subaiguës  et  surtout  les  péri— 
métrites.  Enfin  il  est  indispensable  d’admettre  un  certain  relâchement 
du  tissu  utérin  au  niveau  de  l’union  du  col  et  du  corps. 

Mais  si  la  cause  de  l’antéflexion  est  connue,  nous  ne  trouvons 
pas  chez  les  auteurs  l’explication  de  la  présence  fréquente  de  l’ovaire 
droit  dans  le  Douglas. 

L’observation  de  notre  première  malade  semble  fournir  la  clé  de 
cette  anomalie. 

Cette  malade  a son  système  musculaire  lisse  très  faible,  elle  est 
atteinte  d’entéroptose.  Ses  viscères  abdominaux  mal  nourris,  lâches, 
tombent  et  appuient  sur  le  fond  de  l’utérus  en  exagérant  et  pro- 
voquant sa  flexion  ; le  paquet  intestinal  prolabé,  détermine  l’incli- 
naison de  l’axe  utérin  à droite  ainsi  que  la  rotation  de  la  face 
antérieure  de  même  côté. 

La  démonstration  de  cette  dernière  proposition  nous  semble  résul- 
ter des  considérations  suivantes; 


On  sait  que  le  professeur  Tarnier  1 attribue  la  grande  fréquence 
de  la  rotation  de  l’utérus  gravide  à droite  aux  attaches  du  mésentère 
lesquelles  dirigeant  les  anses  intestinales  à gauche,  obligent  l’utérus 
de  se  porter  à droite. 

L’anatomie  comparée  semble  confirmer  cette  manière  de  voir  et 
le  professeur  Tarnier  cite  à l’appui  de  sa  thèse  les  observations  de 
Saint-Cyr  lesquelles  lui  ont  fait  constater  que  « chez  la  jument  la 
matrice  à mesure  qu’elle  se  développe  reste  à peu  près  sur  la  ligne 
médiane  en  se  déviant  cependant  légèrement  à gauche  à cause  des 
grosses  masses  du  colon  qui  occupent  le  flanc  droit. 

« C’est  le  contraire  pour  la  vache  et  les  autres  ruminants,  chez 
lesquels  la  présence  du  rumen  dans  le  flanc  gauche  reporte  très  sen- 
siblement à droite  la  matrice  et  son  contenu.  » 

Mais  si  dans  la  progression  ascensionnelle  de  l’utérus  gravide  dans 
la  cavité  abdominale  sa  direction  est  soumise  aux  attaches  du  mé- 
sentère, on  comprend  aisément  que  la  descente  du  paquet  intestinal 
chez  les  malades  atteintes  d’entéroptose  soit  dirigée  par  les  mêmes 
attaches  mésentériennes  et  que  fatalement  l’utérus  se  trouve,  de  ce 
fait,  reporté  en  avant  et  à droite  à moins  d’une  anomalie  dans  l’in- 
sertion du  mésentère  auquel  cas  l’utérus  devrait  être  dirigé  en  sens 
inverse. 

La  présence  de  l’ovaire  dans  la  cavité  du  Douglas  n’est  qu’une 
conséquence  fatale  de  cette  situation  particulière  de  l’utérus  fléchi. 

En  effet  dirigeons  par  la  pensée  l’utérus  à droite,  tournons  le  du 
même  côté  et  fléchissons  le  ensuite,  nous  verrons  que  l’ovaire  droit 
viendra  se  loger  dans  le  Douglas. 

D’ailleurs  le  professeur  Tarnier  nous  a donné  la  démonstration 
anatomique  de  ce  fait  en  ce  qui  concerne  l’utérus  gravide  (Tome  I, 
p.  189).  « Quand  dans  une  autopsie  on  enlève  la  paroi  abdo- 
minale sans  toucher  à la  matrice,  on  voit  en  avant  les  annexes  de 
l’utérus  et  l’ovaire  du  côté  gauche,  tandis  que  les  annexes  du  côté 
droit  sont  cachées  et  situées  en  arrière  près  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite.  » 

La  rotation  de  l’utérus  à droite  chez  notre  malade  est  incontes- 
table car  si  la  flexion  utérine  peut  être  considérée  comme  provoquée 
par  la  pression  du  paquet  intestinal  sur  le  fond  utérin  ainsi  que 
parla  tension  des  ligaments  utéro-sacrés,  on  sent  très  nettement  le 


1 Tarnier.  Traité  de  l’art  des  accouchements . Tome  I,  p.  188. 
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ligament  utéro-sacré  plus  épais  et  plus  court  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche,  en  d’autres  termes  la  matrice  a tourné  d’un  certain  angle 
autour  de  son  bord  comme  autour  d’un  axe  vertical. 

Donc  les  malades  dont  le  système  musculaire  lisse  est  affaibli,  chez 
lesquelles  la  matrice  est  mobile  par  le  fait  de  l’entéroptose,  sont  expo- 
sées à une  antéflexion  avec  luxation  de  l’ovaire  dans  le  Douglas.  Cette 
présence  anormale-  de  l’ovaire  dans  la  cavité  du  Douglas  chez  les 
constipées  habituelles  lui  fait  subir  une  pression  constante,  logé 
comme  il  est  entre  l’intestin  et  la  face  postérieure  de  l’utérus,  et  fait 
de  lui  un  organe  de  moindre  résistance.  Que  dans  ces  conditions 
survienne  une  pelvipéritonite  comme  chez  notre  seconde  malade, 
tout  le  cortège  des  symptômes  mentionnés  viendra  s’ajouter  à ceux 
qui  sont  propres  à l’antéflexion. 

On  sait  également  que  Schultze  après  Martin  1 (S.  Pozzi  460),  a 
donné  une  grande  importance  à la  paramétrite  postérieure  siégeant 
au  niveau  des  ligaments  utéro-sacrés  et  amenant  leur  rétraction 
comme  cause  pathogénique  de  l’antéflexion. 

L’origine  de  la  paramétrite  serait  une  infection  puerpérale  ou 
gonorrhéique.  Pour  Pozzi  la  cause  de  l’antéflexion  serait  due  à une 
péri-salpingite  dont  les  adhérences  fixeraient  le  col  fortement  en  arrière 
et  feraient  basculer  le  corps  en  avant  en  amenant  une  flexion  au  niveau 
de  l’isthme  affaibli  par  une  métrite  concomitante. 

Chez  les  femmes  chloro-anémiques  atteintes  de  la  maladie  de  Glé- 
nard,  la  succession  des  lésions  utérines  nous  semble  toute  autre. 

Le  paquet  intestinal  relâché  amène  par  sa  pression  sur  un  organe 
dont  la  charpente  musculaire  n’offre  pas  une  résistance  suffisante,  sa 
flexion  en  avant  en  exagérant  la  courbure  normale;  nous  avons  déjà 
vu  que  cette  flexion  est  accompagnée  d’une  rotation  de  l’utérus  à 
droite,  laquelle  entraîne  l’ovaire  droit  dans  le  Douglas. 

L’antéflexion  provoque  à son  tour  la  dysménorrhée,  le  sang  mens- 
truel ne  trouvant  pas  une  issue  assez  libre  cherchera  à se  frayer  un 
passage  à travers  les  trompes2  (Condamin)  en  forçant  leur  ouver- 
ture. Une  certaine  quantité  de  sang  tombe  à chaque  époque  mens- 
truelle dans  le  petit  bassin,  les  phénomènes  réactionnels  provoqués 
par  ce  sang  finissent  à la  longue  par  créer  une  pelvi-péritonite  sur- 
tout postérieure  à cause  de  la  déclivité  de  la  cavité  du  Douglas  et 
de  la  présence  dans  le  cul-de-sac  d’un  organe  de  moindre  résistance 

1 Traité  de  Gynécologie..  . 

2 Archives  provinciales  de  chirurgie , 1896,  N°  5,  page  253  à 258. 
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(l’ovaire  droit).  La  pelvi-péritonite  ne  saurait  donc  être  admise, 
pour  la  catégorie  des  malades  dont  nous  nous  occupons  ici,  comme 
cause  mais  comme  conséquence  de  l’antéflexion. 

L’infection  puerpérale  ou  gonorrhéique  n’étant  pas  nécessaire 
à la  pathogénèse  de  l’antéflexion,  nous  comprenons  dès  lors  que 
cette  affection  soit  très  fréquente  chez  les  jeunes  filles  et  chez  des 
femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants,  tandis  que  la  rétroflexion  est 
plutôt  l’apanage  des  multipares.  La  conclusion  qui  résulte  de  cette 
étude  est  que  l’entéroptose  peut  être  considérée  comme  une  des 
causes  pathogéniques  de  l’antéflexion  avec  toutes  ses  conséquences. 
Il  est  tout  indiqué  chez  les  femmes  de  cette  catégorie  de  s’adresser 
à leur  système  musculaire  lisse.  Il  faut  les  tonifier  par  tous  les 
moyens  qui  sont  à notre  disposition,  électricité,  massage,  hydro- 
thérapie, transfusions  de  sérum  artificiel. 

En  dehors  de  ce  traitement  général  il  est  encore  indiqué  de  faire 
porter  à titre  préventif,  la  sangle  pelvienne  de  Glénard. 

Mais  lorsque  l’antéflexion  existe  sans  lésions  annexielles  et  de 
pelvi-péritonite  le  même  traitement  donnera  encore  de  bons  résul- 
tats, il  faudra  cependant  adjoindre  aux  moyens  précités  le  redresse- 
ment utérin  par  les  tiges  et  le  port  d’un  pessaire. 


THE  TREATMENT  OF  SIMPLE  AND  MALIGNANT 
GROWTHS  OF  THE  UTERUS  AND  ADNEXA, 

BY  MEANS  OF  GLAND  EXTRACTS. 

By  Robert  Bell.  F.  F.  P.  S.  G.  Senior  Physician  to  the 
Glascow  Hospital  for  Diseases  Peculiar  to  women. 

It  is  almost  incompréhensible  that  so  little  has  been  done  towards 
the  élucidation  of  the  pathogenesis  of  cancer  and  other  morbid  con- 
ditions, when  we  recognise  the  strict  laws  observed  in  their  invasion. 
We  are  thoroughly  cognisant  of  the  fact,  and  hâve  been  for  âges 
past,  that  cancer  possessing  certain  characteristics  attacks  by  préfé- 
rence, with  a regularity  which  is  most  consistent,  particular  organs 
or  structures.  The  affection,  moreover,  is  usually,  and  in  by  far  the 
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large  majority  of  instances,  unilatéral,  clearly  demonstrating  that 
cancer  in  its  initial  stage  is  not  a blood  disease. 

It  is  not  my  intention  to  attempt  to  clear  up  the  pathogeny  ol 
malignant  disease,  even  if  I were  competent  to  do  so,  my  object 
being  rather  to  invite  attention  to  the  close  pathological  relationship 
wbich  exists  between  diseased  organs  and  those  in  physiological 
sympathy  with  them.  Further,  it  is  not  my  intention  to  quote 
authorities  on  the  subject,  but  simply  to  detail  my  own  personal 
expérience,  and  what  may  by  learned  from  it. 

Is  it  not  a co-incidence  which  must  hâve  some  inflexible  law  lying 
behind  it  which  renders  a woman  at  a certain  âge,  and  living  under 
similar  social  conditions,  more  liable  to  scirrhus  of  the  mamma  than 
those  whose  sexual  organs  hâve  been  brought  into  normal  activity  ? 
The  question  naturally  arises,  why  does  not  every  woman  whose 
conditions  of  life  hâve  been  similar  to  her  more  unfortunate  sisters, 
yet  who  otherwise  présents  no  feature  differing  from  the  latter,  not 
develop  the  same  morbid  condition  ? This  is  a question  of  the 
greatest  moment  and  its  solution  ought  surely  to  follow  careful  en- 
quiry.  The  fact  remains,  that  scirrhus  of  the  mamma  and  carcinoma 
of  the  utérus  are  so  consistent  in  their  etiology,  that  they  must  of 
necessity  be  dépendent  upon  the  confliction  of  physiological  laws.  It 
is,  however,  with  carcinoma  of  the  utérus  as  one  of  the  subjects  ot 
this  paper  thatl  hâve  more  distinctly  to  deal  at  the  présent  moment. 
It  is  a well-known  fact  that  the  development  of  this  disease  can 
certainly  by  prevented  if  due  care  is  given  to  the  restoration  of  the 
health  of  the  cervix,  especially  where  lacération  exists.  This  lésion  I 
consider  a most  prégnant  cause  of  degeneration  of  the  utérus,  which 
favours  the  development  of  carcinoma.  This  doubtless,  is,  due  to 
the  fact  that  the  lowered  vitality  of  the  part  has  so  altered  the  tissues 
as  to  convert  them  into  a suitable  nidus  for  the  sustenance  and 
development  of  the  materies  morbi.  Beyond  this  there  is  most  pro- 
bably  co-incident,  an  altered  physiological  condition  of  a distant 
organ  or  organs  which  exercise  a healthy  controlling  influence  over 
the  tissue  affected.  Lacération  is  not,  on  the  other  hand,  the  only 
morbid  condition  which  favours  the  development  of  malignant 
disease;  subinvolution  with  its  accompanying  endometritis  and 
general  enfeeblement  of  the  organ,  is  also  a powerful  factor.  It  is 
sufficient  to  prove  this  when  I state,  without  fear  of  criticism,  that 
I hâve  positively  seen  incipient  malignant  disease  attacking  the  cervix 
uteri,  and  yet  this  would  completely  disappear  after  treatment 
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directed  solely  to  the  primary  morbid  condition,  which  was  follo- 
wed  by  the  restoration  of  the  organ  to  its  normal  State  of  health. 

I therefore  with  confidence  affirm  that  even  malignant  disease  in  its 
initial  stages  may  by  successfully  combated  even  without  constitu- 
tional  treatment.  But  when  I go  further  and  State  that  even  if  the 
disease  has  obtained  such  a hold  upon  the  organ  as  to  preclude  the 
possibility  of  local  treatment  being  sufficient,  restoration  to  health 
mav  by  accomplished  hy  constitutional  remedies  supplemented  by 
judicious  local  measures,  I feel,  at  the  présent  State  ofour  knowledge, 
that  I lay  myself  open  to  criticism.  This,  however,  I most  willingly 
submit  to,  at  the  proofs  which  I bring  forward  are  ample  to  make 
my  position  impregnable.  I hâve  no  hésitation  in  going  the  length 
of  affirming  that  were  complété  removal  of  the  disease  can  reasona- 
bly  be  expected  by  surgical  measures,  the  therapeutics  which  I advo- 
cate  will  prove  quite  as  efficacious,  and  this  without  subjecting  the 
patient  to  mutilation  and  the  unavoidable  dangers  to  life  which 
necessarily  attend  such  operations. 

It  is  quite  unnecessary  to  occupy  time  by  detailing  cases  which 
would  amply  substantiate  the  position  that  I hâve  taken  up,  as  these 
can  be  produced  ad  nauseam.  Suffice  it  to  say,  that  given  a case  of 
carcinoma  which  has  invaded  the  cervix  without  having  ajfected  seconda- 
riiy  the  surrounding  structures,  t hy  roi d gland  taken  internally  together 
with  local  treatment , by  the  curette  if  necessary,  and  afterwards  by  a 
systematic  application  of  ichthyol  conjoined  with  intra-üterine  médication, 
the  disease  will  disappear  in  the  course  of  a few  weeks.  Even  in  advan- 
ced  cases  it  will  be  noticeable  that  the  disease  is  arrested,  as  indi— 
cated  by  the  cessation  of  the  hemorrhage  and  offensive  purulent 
discharge  which  previously  had  been  présent.  But  unfortunately,  if 
the  surrounding  tissues  hâve  been  invaded,  the  disease  progresses 
and  eventually  proves  fatal.  Such,  however,  would  be  the  case  even 
if  operation  were  resorted  to,  so  that  my  position  is  no  worse  than 
that  of  the  surgeon. 

So  much  then  for  carcinoma  of  the  utérus,  and  now  I corne  to 
the  treatment  of  ovarian  disease  by  means  of  the  internai  adminis- 
tration of  parotid  gland.  There  can  be  little  doubt  that  considérable 
advantage  is  obtained  in  these  affections  by  the  simultaneous  appli- 
cation of  ichthyol  by  means  of  vaginal  tampons.  Indeed,  certain 
forms  of  oophoritis  and  hyperplasia  of  the  organs  will  speedily 
disappear  under  the  influence  of  ichthyol  internally  administered 
and  locally  applied,  but  the  effects  are  so  much  more  rapid  and 
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consistent  when  parotid  gland  is  administered,  that  I hâve  now 
ceased  depending  upon  the  constitutional  treatment  by  means  of 
ichthyol,  although  I still  hâve  recourse  to  its  employment  locally. 

The  expérience  of  myself  and  others  who  hâve  adopted  the 
treatment  by  parotid  gland  médication  has  been  most  satisfactory, 
and  I can  confidently  assert  that  where  this  treatment  is  conscien- 
tiously  carried  out,  the  results  will  prove  of  te  most  satisfactory 
nature.  Our  hospital  statistics  prove  amply  tbe  rapidity  with  which 
patients  recover  from  diseases  of  the  ovaries  under  these  therapeutic 
measures,  which  cases  at  one  time  would  hâve  been  considered 
only  amenable  to  operation. 

And  now,  considering  for  a short  time  the  treatment  of  fibroids 
of  the  utérus  by  means  of  mammary  gland  extract,  I can  only  State 
that  the  results  hâve  been  highly  satisfactory  though  not  so  uniform 
as  in  the  case  of  ovarian  disease.  On  the  other  hand,  where  hyper- 
plasia  has  existed,  recoveries  hâve  been  uniformly  of  a most  satis- 
factory nature.  There  can  be  little  doubt  that  mammary  gland 
administered  in  from  5 to  10  grain  doses  three  times  a day,  has 
acted  in  a marvellously  short  time  in  promoting  a speedy  return  to 
the  normal  condition.  Menorrhagia  and  metrorrhagia,  frequently 
accompanied  by  dysmenorrhoea,  hâve  completely  disappeared  in 
the  course  of  a few  weeks,  and  when  local  treatment  has  simulta- 
neously  been  adopted  the  recovery  has  been  proportionately 
rapid. 

It  has  been  my  endeavour  to  State  as  concisely  as  possible  the 
results  I hâve  obtained,  and  I earnestly  hope  that  my  confrères 
will  give  this  sériés  of  remedies  their  full,  unbiassed,  and  conscient- 
ious  considération,  and  I trust  they  will  be  able  to  confirm  in 
every  respect  the  expérience  wich  I myself  hâve  obtained. 

Doses,  y grains  of  dried  Parotid  3 times  a day. 

5-10  grains  dried  mammary  gland, 
y-io  grains  dried  thyroïd  gland. 
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DOUBLE  OVARIOTOMY,  FOLLOWED  BY  PREGNANCY. 
DOUBLE  OVARIOTOMY  DURING 
PREGNANCY.  FOLLOWED  BY  THE  BIRTH  OF 
TWINS  AT  TERM 

By  R.  Stansbury  Sutton.  M.  D.  LL  D.  Pittsburg.  PA.  U.  S.  A. 


On  october  i8th  1892,  Mrs  J.  R.  P.,  aged  28  years,  was  admitted 
to  my  Private  Hospital.  She  was  greatly  emaciated  and  very  feeble. 
Puise  140.  Her  abdomen  was  very  large.  Diagnosis,  Ovarian  cysto- 
mata. 

She  was  married  in  1885,  at  twefity  one  years  of  âge;  one  year 
latter,  in  1886,  her  only  child  was  born  at  term.  Prior  to  the  birth 
of  this  child,  her  attending  physician  diagnosed  an  ovarian  tumor 
lying  to  the  right  of  the  utérus.  Six  years  and  seven  months  inter- 
vened  between  the  date  of  this  discovery  and  her  admittance  to  the 
hospital. 

On  october  20th  two  days  after  her  admittance,  I opened  her  ab- 
domen and  remowed  from  the  right  side  a twentv  five  pounds  mul- 
tilocular  ovarian  cyst,  the  pedicle  of  which,  I severed  with  a Paquelin 
cautery,  the  ligature  on  the  stump  lying  close  to  the  horn  of  the 
utérus.  From  the  left  side,  I removed  a multilocular  cyst  weighing 
six  pounds,  and  the  cautery  failing  to  get  hot,  I severed  the  pedicle 
with  a pair  of  scissors  ; the  ligature  on  this  pedicle  also  lay  close  to 
the  horn  of  the  utérus. 

The  cavity  was  sponged  dry,  and  the  patient  elevated  to  the 
Trendelenburg  position.  The  wound  was  long,  the  abdominal  wall 
exceedingly  thin,  and  the  pelvic  contents  were  fully  exposed.  The 
utérus  was  somewhat  larger  than  normal,  the  pedicle  stumps  were 
short,  and  the  ligatures  lay  close  to  the  uterine  cornua.  The  utérus 
was  retroverted  ; the  fundus  was  brought  forward  to  the  lower  angle 
of  the  wound,  a patch  of  its  peritoneal  covering  was  abraded  with 
the  edge  of  a knife,  it  was  fixed  at  the  lower  angle  of  the  abdominal 
wound  with  two  buried  silk  worm  gut  sutures.  The  wound  was 
closed.  The  operation  occupied  twenty  five  minutes. 

The  tumor  from  the  right  side  contained  a large  amount  of  col- 
loid  material,  and  this  was  characteristic  of  the  one  on  the  left  side. 
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To  repeat  this  operation  was  done  on  october  20th  1892.  On  june 
ioth  1894,  she  gave  birth  to  a male  child.,  weighing  ten  and  a half 
pounds.  Again,  on  february  25th  1896,  she  was  delivered  of  a 
healthy  male  child,  weighing  eight  pounds. 

Someovarian  tissue  musthave  been  left  inone  o£  thepedicles,  and 
a tube  must  hâve  remained  patulous,  through  which  the  ovum  found 
its  way  into  the  utérus. 

Prior  to  the  operation,  the  patient  had  remained  stérile  for  about 
six  years  after  the  birth  of  her  first  child.  In  this  instance,  whe  hâve 
the  remarkable  paradox  that  double  ovariotomy  terminated  the  ste- 
rility. 

My  opinion  is,  that  in  this  case,  an  aberrant  patch  of  ovarian 
tissue  existed  at  a point  close  to  the  utérus,  and  adjacent  to  the 
tube,  that  the  section  of  both  with  the  scissors  brought,  the  eut 
surfaces  patch  of  ovarian  tissue  and  tube  into  juxta  position,  that  the 
lumen  of  the  tube  was  not  destroyed,  and  that  ova  passed  from  the 
patch  of  ovarian  tissue  into  the  utérus. 

This  case  has  a remarkable  bearing  on  the  question  of  surgical 
conservatism  in  dealing  with  the  ovaries.  If  in  this  instance,  no 
ovarian  tissue  had  been  left,  two  fine  children  would  not  hâve 
been  born. 

This  case  and  the  numerous  conservative  operations,  by  ope- 
rators  in  ail  lands,  urges  the  necessity,  and  proves  the  wisdom  of 
sparing,  even  a small  particle  of  ovarian  tissue,  wherever  it  is 
possible,  and  where  there  exists  no  contra-indication  for  such 
action. 

The  case  has  also  suggested  to  my  mind,  the  possibility  of  ova- 
rian grafting,  and  the  wisdom  of  doing  our  cases  in  pairs-  that  is, 
two  cases  at  the  same  time,  in  order  that  we  may  find  in  two  cases 
sufficient  healthy  ovarian  tissue  to  supply  both  patients,  by  leaving 
some  healthy  ovarian  tissue  in  one  and  transferring  some,  by 
grafting,  to  the  other  patient,  if  necessary. 


The  second  case  referred  to  in  the  title  of  this  paper  now  fol- 
lows  : 

On  February  13*  1893,  Mrs  D.  aged  34,  widow  for  ten  years, 
mother  of  one  child,  13  years  old,  was  sent  to  me  for  operation.  At 
her  menstrual  periods  she  had  cataleptic  seizures  and  frequent 
attacks  of  severe  pain  in  the  ovarian  régions.  She  was  incapacitated 

17* 
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for  work,  and  ail  remedies  had  failed  to  releive  her.  She  stated  that 
her  menstrual  periods  were  regular,  and  that  she  had  menstruated 
two  weeks  prior  to  this  date. 

Digital  examination  revealed  a linear  stricture  at  the  junction  of 
the  upper  and  middle  third  of  the  vàgina,  which  arrested  the 
finger.  The  finger  was  now  transferred  to  the  rectum,  and  by  the 
aid  of  the  superimposed  hand,  I made  the  following  diagnosis  : 

Stricture  at  the  upper  third  of  the  vagina. 

Lacerated  Cervix. 

Sub-involution  of  the  utérus. 

Chronic  Salpingitis  and  ovaritis. 

On  the  i8th,  five  days  later,  I made  a very  short  incision  in  the 
médian  line,  and  through  it,  removed  the  ovaries  and  tubes.  I noted 
the  supposed  sub-involution  of  the  utérus,  and  closed  the  wound. 

The  patient  recovered  promptly,  and  left  the  hospital.  About  ten 
months  after  her  discharge  from  the  hospital,  her  attending  physi- 
cian  informed  me  that  in  just  nine  months,  less  forty  one  days, 
after  the  operation,  he  had  attended  her  in  confinement.  She  gave 
birth  to  twins,  healthy  children. 

This  case,  and  others  in  our  literature,  proves  the  tolérance  of 
the  prégnant  utérus  to  surgical  operations  on  its  appendages.  It 
also  proves,  that  we  are  not  safe  in  placing  too  much  dependence  on 
the  statements  made  to  us  by  female  patients. 

The  suggestive  merits  of  these  cases,  I trust,  may  prove  a suffi- 
cient  apology  for  presenting  them  to  this  learned  body  of  représen- 
tative gynecologists. 
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Assemblée  générale  des  Membres  fondateurs 
et  Clôture  du  Congrès. 


Dans  la  même  matinée  du  5 septembre  1896,  les  membres  fon- 
dateurs présents  au  Congrès  se  réunirent  en  assemblée  fermée  pour 
discuter  certaines  propositions,  qui  devaient  leur  être  présentées.  Le 
nombre  total  des  membres  présents  est  de  30. 

M.  Jacobs  propose  la  fondation  d’une  Société  internationale  de 
gynécologie  et  d’obstétrique,  qui  s’occuperait  de  l’organisation  des 
futurs  congrès  et  dont  le  nombre  des  membres  serait  limité  à un 
nombre  à déterminer  plus  tard. 

M.  Péan  propose  la  discussion  immédiate  de  cette  question; 
l’avenir  est  aux  congrès  et  il  désire  maintenir  les  congrès  ouverts  à 
tous,  aux  jeunes  et  aux  vieux;  il  est  en  plus  partisan  des  sociétés 
ouvertes  et  les  préfère  certainement  aux  sociétés  à nombre  limité  de 
membres. 

M.  Segond  se  sépare  sur  cette  question  de  M.  Péan;  il  croit  que 
l’idée  de  M.  Jacobs  est  heureuse  et  qu’elle  ne  peut  qu’augmenter  la 
valeur  scientifique  de  nos  congrès  ; notre  société  internationale  aura 
certainement  davantage  de  valeur  si  elle  se  constitue  avec  un  nombre 
limité  de  membres. 

M.  la  Torre  se  prononce  aussi  en  faveur  de  la  création  d’une 
société  fermée. 

M.  Henrotin  appuie  au  nom  des  Américains  présents  au  Congrès 
la  proposition  de  M.  Jacobs  et  recommande  la  nomination  de  délé- 
gués de  differents  pays  pour  étudier  la  fondation  d’une  société 
internationale  de  gynécologie  et  d’obstétrique. 

La  proposition  de  M.  Jacobs  est  mise  aux  voix  sous  cette  forme  : 

Voulez-vous  changer  le  Congrès  international  de  gynécologie  et 
d’obstétrique  en  une  Société  internationale  plus  ou  moins  fermée  ? 

Cette  proposition  est  rejetée  à une  grande  majorité. 

M.  Bossi  propose  de  faire  admettre  dans  les  futurs  congrès  l’italien 
comme  quatrième  langue  officielle. 
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La  proposition,  mise  aux  voix,  est  repoussée  à une  assez  forte 
majorité. 

M.  Bétrix,  secrétaire  général,  fait  la  proposition  suivante,  relative 
à l’organisation  des  futurs  congrès  internationaux.  Le  comité  d’orga- 
nisation aura  à nommer  les  rapporteurs  sur  les  questions,  choisies 
pour  être  discutées  dans  le  congrès,  environ  une  année  à une  année 
et  demie  avant  la  date  d’ouverture  du  congrès;  il  priera  MM.  les 
rapporteurs  d’avoir  à fournir  leurs  rapports  respectifs  environ  3 à 4 
mois  avant  la  date  du  congrès,  il  fera  imprimer  lesdits  rapports 
qui,  formant  le  Ier  volume  des  comptes  rendus,  pourront  être  envoyés 
à tous  les  membres  fondateurs  et  aux  membres  participants  inscrits 
un  mois  avant  la  date  d’ouverture  du  congrès;  de  cette  manière  tout 
le  monde  aura  pu  prendre  connaissance  des  rapports  officiels  avant 
d’arriver  au  congrès  et  leur  lecture  en  séance  générale  ne  sera  pas 
nécessaire;  on  passera  tout  de  suite  à leur  discussion.  MM.  les  rappor- 
teurs auront  naturellement  la  parole  à la  fin  des  discussions. 

Cette  proposition  est  adoptée  à la  presque  unanimité  des  membres 
présents. 

M.  le  prof.  Treub  annonce  que  la  société  hollandaise  de  gynéco- 
logie invite  MM.  les  congressistes  à se  réunir  à Amsterdam  pour  la 
3e  session. 

La  proposition  de  M.  Treub  est  adoptée  par  acclamations  et 
l’année  1899  est  acceptée  comme  date  du  3e  congrès  international. 

Les  questions  officielles  à l’ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  seront: 
Pour  la  gynécologie  : 

i°  Traitement  chirurgical  des  fibromes. 

20  Hématocèle  pelvienne. 

Pour  V obstétrique  : 

i°  Classification  des  bassins  viciés. 

2°  Détermination  de  l’axe  du  bassin. 

Puis  le  bureau  du  Comité  permanent  est  nommé  par  acclamations 
et  constitué  ainsi  : 

M.  le  professeur  A.  Reverdin,  président. 

MM.  A.  Bétrix  et  Cordes,  secrétaires. 

M.  Jacobs,  trésorier. 
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Enfin  à 11  heures  les  deux  sections  ayant  terminé  leurs  travaux, 
M.  le  professeur  A.  Reverdin,  président  du  comité  d’organisation, 
prononce  pour  la  clôture  du  2e  congrès  le  discours  suivant  : 


Messieurs  et  très  illustres  confrères, 

Au  moment  de  clore  ce  congrès,  permettez-moi  de  vous  adresser 
mes  remerciements  les  plus  sincères  pour  les  marques  de  sympathie 
que  vous  nous  avez  prodiguées;  je  ne  saurais  oublier  ces  belles  jour- 
nées durant  lesquelles  la  tâche  du  comité  d’organisation  a été  si 
facilitée  par  le  concours  dévoué  de  vous  tous  et  j’ose  espérer  que  de 
votre  côté  vous  emporterez  de  Genève  un  bon  souvenir  et  l’impres- 
sion que  vos  travaux  ont  fait  faire  à la  science  de  réels  progrès. 

Je  vous  dis  au  revoir  en  Hollande  et  forme  le  vœu  de  vous 
retrouver  tous  heureux  et  prospères  dans  la  belle  ville  d’Amsterdam 
que  votre  comité  permanent  a choisie,  sur  l’aimable  invitation  de  la 
Société  hollandaise  de  gynécologie,  comme  siège  du  prochain  congrès 
international  de  gynécologie  et  d’obstétrique. 
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